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L’'ANESTHESIE CEREBRALE DE TYPE LONGITUDINAL 


PAR 


G. CALLIGARIS 


Docent libre de neuropathologie a l'Université de Rome. 


Dans un ouvrage paru il y a dix ans, j’ai rapporté le cas d’un homme, 
affecté d’une cérébropathie organique, qui présentait des troubles objec- 
tifs de la sensibilité de type radiculaire. A cette histoire clinique, j’avais fait 
précéder un résumé de toutes les observations similaires alors de ma 
connaissance (de Muskens, Madden, Klien, Bonhéffer, Fischer, Sandberg, 
Mills et Weisenburg, Benedict, Striussler, Goldstein), dont quelques-unes 
avaient déja été rappelées année auparavant par Lhermitte. 

A ma publication fait suite celle de Kafka, qui rapporte deux cas, puis 
deux ans aprés (1912), Muskens revient sur cet argument, rapporte cing 
nouvelles observations et enrichit la bibliographie de ce nouveau chapitre, 
en exhumant les recherches répandues et oubliées de Bramwell, Wichura, 
Horsley, Starr et Mac Burney, Gray, Thomas, Ramson, Laycock, Schiiller, 
Gerhard. 

La méme année, A. Thomas rappelle un cas, et deux ans aprés (1914), 
cet auteur en rapporte un autre avec Mme Long-Landry, a la Société de 
Neurologie de Paris. 

La guerre européenne sévissant, de nombreux blessés avec des lésions 
cranio-cérébrales ont facilité les recherches, et les observations recueillies 
ont apporté une nouvelle contribution a l’étude de cette importante ques- 
tion, 

En effet, en 1915, A. Thomas nous montre deux autres exemples, et une 
observation analogue est faite par Dejerine et J. Mouzon, ainsi que par 
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Lortat-Jacob et A. Sézary, lesquels rapportent leurs nouvelles recherches 
faites sur des militaires blessés. 

En 1916, suivent les observations de Villaret et de Faure-Beaulieu, celles 
de Long et Ballivet, celles de P. Marie. 

En 1917, il faut rappeler les cas étudiés au Centre neurologique de Tou- 
louse par Cestan, Descomps, Euziére et Sauvage, et ceux de Parhon et 
Vasiliu, sans oublier la thése de Mme Lambert a I’ Université de Montpellier 
et le travail de Besta en Italie. 

En 1918, parait la publication de Mme Bénisty, dé la clinique de P. Marie, 
sur les lésions de la zone rolandique par blessures de guerre, publication dans 
laquelle de nombreux cas qui nous intéressent ici sont diligemment étudiés. 
On peut dire que, avec cet important travail, nous voyons entrer définitive- 
ment l’anesthésie 4 type radiculaire par lésion corticale dans le domaine 
des nouvelles acquisitions scientifiques. 

En 1919, nous notons enfin les observations de Roussy, d’CElsnitz et Cornil. 

Pendant qu’en France on faisait ces recherches, d'autres pareilles, sur 
le méme argument et pendant la méme période de temps (1915-1919), 
se faisaient en Allemagne par’ Marburg, Gerstmann, Trémner, Seiffer, 
Kramer, Krueger, Goldstein, Higier, Firster et Kleist, qui provoquérent 
des discussions dans les sociétés-des neurologistes allemands. 

Parmi les premiers a attirer l’attention des collégues sur cet argument, 
j’avais recueilli sept nouvelles observations qui devaient étre rappelées 
ici. Les trois premiéres avaient été faites déja en 1915 dans la pratique 
privée et les quatre autres en 1918, pendant mon service militaire au Centre 
neurologique de Turin, dirigé par M. le professeur Negro. Mais, aprés la 
nouvelle collection de recherches sur l’anesthésie cérébrale a type longitu- 
dinal faites pendant la guerre, il me semble presque superflu de rapporter 
aujourd’hui de noviveaux exemples a l’appui d’un fait déja confirmé et 
acquis 4 la science, non sans reconnaitre cependant l’utilité, méme la néces- 
sité de recherches ultérieures pour une étude plus détaillée et plus spécia- 
lisée de la question. 

Nous n’avons pas 4 considérer ici le syndrome sensitivo-cortical de 
Dejerine, c’est-a-dire cette dissociation qui présente en vérité, comme 
auteur méme et d’autres |’ont pu constater, plusieurs variations qui en 
infirment la valeur primitive. 

Nous ne voulons pas méme parler des importantes observations sur 
association particuliére d’anesthésie péribuccale dans un cété du visage 
et dans le pouce de Ja main correspondante — quoiqu’on trouve réellement 
méme dans ces cas une disposition concentrique de type radiculaire 
qui ont été faites pendant les derniéres années par Sitting, Kramer, 
Goldstein, Gamper, Gerstmann, etc. 

Encore omettrons-nous tout ce qui se rapporte aux recherches générales 
sur la localisation des centres sensitifs dans l’écorce cérébrale de Fhomme, 
dans lesquelles se distinguérent particuliérement en ces derniers temps plu- 
sieurs observateurs tels que Valkenburg, Monakow, Bonhoeffer, Bothmann, 
Pollmer, Schuster, Mingazzini, etc. 











e 


n 








L.ANESTHESIE CEREBRALE DE TYPE LONGITUDINAL 1075 


Il ne s’agit maintenant que de concentrer d’une fagon particuliére notre 
attention sur cette répartition « par bandes » des anesthésies provoquées 
par des lésions corticales, sur laquelle, comme nous l’avons déja dit, il y 
a une dizaine d’années, on a rappelé l’attention des neurologistes. 


DENOMINATION DU NOUVEAU TYPE D’ANESTHESIE. — D’aprés les diffé- 
rents observateurs fran¢ais, pour qualifier ce type particulier d’anesthésie 
provoquée par une lésion corticale, on parla de topographie radiculaire, de 
topographie ayant un caractére radiculaire ou de type pseudo-radiculaire, 
de topographie atypique, d’un type « qui rappelle étrangement la topogra- 
phie des troubles sensitifs d’origine spinale »{Lhermitte), de disposition en 
bandes, de disposition dimidiée (dans la main), de type spinal. 

Les différents observateurs allemands ont mentionné également le 
« spinal typus, le segmental typus, le spino-segmental typus, le pseudo- 
spino-segmental typus, l’axial typus 

Comme on le voit, c’est dans l’esprit que réside l’incertitude. La ques- 
tion fondamentale tient toute dans le choix a faire entre ces deux termes : 
type radiculaire ou type pseudo-radiculaire ? « Faut-il aflirmer, se demandent 
Lortat-Jacob et A. Sézary, aprés avoir rapporté leurs deux observations 
sur des soldats blessés, qu’il s’agit la d’une topographie radiculaire? Il 
est évident que cette distribution en affecte réellement le type. Faut-il 
admettre qu'il s’agit la de troubles sensitifs en bandes? Nous ne pouvons que 
poser la question sans la résoudre d’une maniére définitive. » 

Quelques observateurs aflirment que la répartition topographique des 
bandes anesthésiques est semblable mais non identique a la topographie 
radiculaire, car parfois on trouve qu’est intéressé seulement un segment 
de territoire radiculaire, tandis que parfois plusieurs territoires appartenant 
a différentes racines restent réellement frappés. 

D’autres glissent, sur ces distinctions et identifient avec les radicu- 
laires spinaux (particuliérement avec ceux de la racine C.8 + D. I et de 
ni. 5 +&4.4 qui sont le plus communément intéressés), les territoires 
anesthésiques d’origine corticale cérébrale. 

ll faut dire enfin que, parmi les différents observateurs, Villaret et Faure- 
Beaulieu sont les plus éclectiques, car ils emploient a ce propos une épithéte 
vague, celle de « topographie atypique ». Ils rapportent en effet douze 
observations avec répartition aberrante de l’anesthésie, de type segmen- 
taire, de type radiculaire, en plaques. « La forme des zones anesthésiques, 
disent-ils, se présente sous des aspects assez variés et disparates qui ne 
paraissent guére se préter a une description d’ensemble. C’est un mélange 
varié de topographie pseudo-radiculaire et de topographie pseudo-segmen- 
taire. 

1] faut en outre remarquer que souvent, chez le méme malade, des bandes 
longitudinales d’anesthésie se rattachent a des zones transversales. Mme Bé- 


nisty aussi a observé des cas analogues, par exemple une disposition seg- 


mentaire au niveau du bras, et en bandes longitudinales au niveau de la 
jambe (voir la figure 15, p. 95 de sa monographie). 
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FREQUENCE DU NOUVEAU TYPE D’ANESTHESIE. Voici le cété le plus 
intéressant de la question ; nous voudrions méme dire le plus brillant, car 
il nous montre clairement que les neurologistes se sont trompés mémy 
a Pégard des phénoménes qui paraissaient les plus simples et des faits 
semblant le plus sdrement démontrés. 

Aprés que l’hémianesthésie conditionnée par une lésion cérébrale fut 
devenue si classique, par ses modalités, qu’on pouvait trouver vraiment 
justifiée sa dénomination de « topographie cérébrale », et alors qu'il 
paraissait que les anesthésies corticales les moins étendues avaient une dis- 
tribution segmentaire, les recherches de Muskens sur les épileptiques (1902) 
vinrent mettre en garde les*observateurs. [| commenca de paraitre ¢a 
et la des observations prouvant que, méme en cas de lésions de l’écorce 
cérébrale, on peut trouver des anesthésies de type longitudinal, disposées 
le long des membres comme les anesthésies radiculaires, ou semblables a 
celles-ci. 

On placa d’abord ces cas-la dans la rubrique rara_ et ciriosa, et quand 
je traitai ce sujet au Congrés des neurologistes italiens 4 Génes, on crut 
qu'il s’agissait d’un lusus nature dépourvy de signification et négligeable. 

Le regretté Dejerine aussi, en traitant de ces nouvelles observations dans 
la derniére édition de son précieux Traité de Sémiologie des affections du 
systéme nerveux (1914), rappelait qu'il en avait vu lui-méme deux exemples ; 
il essaya quelques explications qu’il excluait le premier lui-méme et, étant 
peu favorable, semble-t-il, 4 admettre la nouvelle conception, il concluait 
en disant que beaucoup de ces observations manquaient de vérification 
anatomique et qu’il s’agissait, somme toute, de cas rares. 

Mais pendant ces derniéres six années, comme nous venons de dire, la 
neurologie de guerre a vu se multiplier rapidement leur nombre. « Lorsque 
la blessure siége sur la scissure rolandique, ou empiéte sur la circonvolution 
pariétale ascendante, nous avons d’une fagon a peu prés constante noté 
existence de troubles sensitifs : bandes d’anesthésie ou d’hypoesthésie 
& topographie radiculaire ou pseudo-radiculaire au niveau du membre 
paralysé », écrivait P. Marie dans une relation du service neurologique 
militaire de la Salpétriére en 1916. « Ces troubles sensitifs revétent souvent 
une topographie spéciale, topographie d’aspect radiculaire », rappelait 
Chatelin dans son livre de 1917 sur les blessures du crane et du cerveau. 
« La disposition pseudo-radiculaire est assez fréquente, particuliérement 
dans la zone cubitale de l’'avant-bras et de la main », écrivait M. Chartier 
dans le Traité clinique de neurologie de guerre de P. Sollier. 

Les neurologistes allemands aussi demeurent aujourd’hui d’accord sur 
la constatation de la grande fréquence de ces cas. 

Done nous disions juste en prétendant que voila le cété le plus intéressant 
de la question : cette « rareté » de jadis est devenue, ou elle va devenir, 
presque la « régle » d’aujourd’ hui. 

Nous ne doutons pas que le nombre de ces cas va continuer a s’ac- 
croitre, étant donné que |’attention des examinateurs est rappelée sur ce 
point, quand ils feront leurs recherches systématiquement, chez tous 
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les individus frappés par une lésion cérébrale. « On voit mieux ce que l'on: 
a appris 4 regarder », écrivaient dans cette revue, en 1902, Huet et Cestan, 
a propos de deux cas de syringomyélie dans lesquels la thermoanalgésie 
avait une topographie radiculaire. 

Cette destinée de la topographie sensitive radiculaire parait vraiment 
étrange ! D’abord, ce fut la caractéristique des rhizopathies, ensuite celle 
aussi des myélopathies, et A présent on commence a voir, et méme on a déja 
vu et on a déja conclu qu’elle appartient aussi aux cérébropathies orga- 
niques, non exclues les fonctionnelles. Car, contrairement aux anciens dogmes 
et aux lois classiques, le type longitudinal ne manque méme pas dans les 
formes fonctionnelles (hystérie), comme je l’ai fait remarquer le premier, 
comme I’a fait remarquer, aprés moi, en Italie, Esposito, et comme, enfin, 
je le vois mentionné par Roussy et par Lhermitte (Psychonévroses de guerre). 

La représentation de la sensibilité cérébrale de cette fagon va subir la 
méme évolution qu’a subie la topographie spinale. Celle-ci, tout a fait 
segmentaire jusqu’a Charcot, devint miraculeusement tout a fait radiculaire 
aprés Laehr et aprés Dejerine; celle-la, complétement segmentaire ou 
dimidiée (hémianesthésie) jusqu’a Muskens, aprés ses classiques recherches 


va maintenant devenir complétement ou presque complétement radiculaire. 


TROUBLES DES DIFFERENTES SENSIBILITES. — Ainsi que je l’ai moi-méme 
remarqué dans mes cas, les observateurs reconnaissent d’un commun accord 
que toutes les différentes sensibilités, superficielles et profondes, sont genera- 
lement frappées en méme temps. 

La perte du sens stéréognostique aussi, qu’on peut explorer au moyen 
de ce petit artifice proposé par Villaret et Faure-Beaulieu, et qui dte tous les 
doutes sur la réalité de la disposition dimidiée du trouble sensitif dans la 
main (syndrome cubital cu syndrome radial), de méme que les troubles du 
sens des attitudes et de la sensibilité vibratoire, sont ordinairement asso- 
ciés & la perte, ou, comme il arrive plus souvent, a la diminution de la sen- 
sibilité tactile, thermique et dolorifique. 

Mais ici, nous le répétons, la question de l'association ou de la dissocia- 
tion des sensibilités superficielles et profondes, occasionnées par une lésion 
de ’écorce cérébrale, ne nous intéresse pas. D’autant plus que cette question 
se confond avee celle dont nous avons déja parlé du syndrome sensitif 
cortical de Dejerine, destiné a une révision. Les divers arguments a l’égard 
de la représentation corticale des différentes sensibilités spécifiques sont du 
reste encore a l’étude et constituent toujours un des plus difliciles problémes 
de pathologie cérébrale. 


CORRESPONDANCE TOPOGRAPHIQUE DES TROUBLES SENSITIFS ET MOTEURS. 

Sur cet argument aussi, mes observations sont d’accord avec celles des 
autres neurologistes : le déficit sensitif, par rapport a la topographie, est 
presque toujours accompagné par le déficit moteur. 

Ce fait étant reconnu, il est naturel que surgisse encore la vexata 
questio sur la séparation tranchée de la zone corticale motrice (circonvolu- 
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‘tion frontale ascendante) de la zone sensitive (circonvolution pariétal 
ascendante), qui paraissait tranchée dans ces derniers temps a la suite de 
raisons d’ordre histologique (Brodmann) et expérimental (Sherrington 
et Grunbaum, Krause, Cushing). De méme est-il naturel que l’on nous 
demande si l’on doit revenir a l’ancienne conception unitaire de la zone 
sensitivo-motrice, du moins dans ce sens que les centres sensitifs de la cir- 
convolution pariétale ascendante empiéteraient aussi sur ceux de la cir- 
convolution frontale ascendante, toujours étant que l’aire la plus sensitive 
est la postérieure rétro-rolandique, bien plus étendue que la prérolan- 
dique, spécialement motrice; ceci parait aujourd’hui démentré d’une 
maniére absolue. 


ESSAIS DE DIAGNOSTIC TOPIQUE DE LESION CORTICALE. Outre les 
recherches de Muskens, de Goldstein, de Marburg et de quelques autres, 
ayant ce but, nous rappelons les derniers essais par Mme Bénisty. 

Avant tout « la fréquence plus grande des lésions du centre cubital de 
la main améne a conclure, dit-elle, que son étendue est plus considérable 
que celle du centre externe ou radial », En outre, ses recherches |’aménent 
a aflirmer que « le centre cubital est postérieur par rapport au centre 
radial et sa limite supérieure est plus basse que celle du centre radial 

Elle admet enfin que les lésions de la circonvolution pariétale ascendante, 
particuliérement destinée a la sensibilité des membres, déterminent les 
troubles sensitifs disposés en bandes longitudinales qui constituent l’argu- 
ment de cette étude, tandis que les lésions de l’aire restante, et postérieure 
du lobe pariétal, qui parait destiné ala sensibilité générale de la moitié 
opposée du corps, produisent des hémihypoesthésies. 

Les recherches ultérieures confirmeront ou infirmeront toutes ces hypo- 


theses. 


|L.ESIONS CORTICALES ET SOUS-CORTICALES. Jusqu’a présent, cette répar- 
tition de lanesthésie en bandes longitudinales produite par des cérébro- 
pathies organiques, dans la plupart des cas, comme il résulte de l’examen 
des différentes observations publiées, a été trouvée dans des cas de lésions de 
Vécorce cérébrale. 

Il ne faut cependant pas oublier qu’on a fait quelquefois de pareilles 
observations a la suite de lésions sous-corticales (Muskens, Goldstein, 
Kafka, Wallenberg). A cette catégorie appartient aussi le cas que j'ai 
publié en 1910 (lésion centro-hémisphérique). La méme constatation, je la 
fis récemment aussi chez un soldat qui avait une lésion protubérantielle, 
avec hémi-anesthésie alterne (1). 

I] est naturel que cette dissociation de la fonction sensitive se révele, 
comme il arrive pour celle de la fonction motrice, spécialement dans les 
lésions du manteau cérébral, qui est le grand centre de toutes les plus 

(1) Voir le cas de Laignet-Lavastine, Hémi-anesthésie avec hémisyndrome cérébelleux, 


asymétrie pilo-motrice et vaso-asymétrie. Société de Neurologie, séance du 6 novembre 1919. 
Revue neurologique 1919, n° 12. 
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minutieuses spécialisations, ainsi que de toutes les plus vastes représenta- 
tions ; mais les recherches 4 venir démontreront si l'on peut rencontrer un 
pareil type d’anesthésie, avec quelle fréquence et avec quelle signification, 
dans un premier temps, ou dans un dernier temps, comme phénoméne 


résiduel aussi, a la suite de lésions sous-corticales. 


INTERPRETATION PHYSIOPATHOLOGIQUE DE L’ANESTHESIE CEREBRALE 
DE TYPE LONGITUDINAL. — Aujourd’hui, on ne suppose plus, comme dans 
les premiers temps, pour expliquer ces cas, qu’il puisse s’agir du fait qu’a 
la lésion cérébrale se soit par hasard associée une lésion spinale, ou une 
lésion radiculaire, par exemple a la suite d'une hypertension rachidienne, 
comme il arrive quelquefois dans les tumeurs cérébrales d’aprés les obser- 
vations de Batten et Collier, de Raymond et de Lejonne, ou comme pen- 
dant la guerre nous lavons quelquefois observé dans les traumatismes 
cérébraux avec aréflexie tendineuse. 

Une éventuelle association hystéro-organique aussi, de méme que l’exis- 
tence de différences dans la sensibilité suivant les différentes régions 
cutanées en conditions physiologiques, etc., sont des hypothéses désormais 
périmées. Aujourd’hui, au contraire, que le fait n’est plus contestable, 
les neurologistes se posent mutuellement cette question : Est-ce qu'il 
existe dans les centres corticaux sensitifs une systématisation radiculaire ? 
Est-ce que cette spéciale distribution des fibres en faisceaux radiculaires, 
qui, d’aprés beaucoup de neurologistes, aprés Laehr et Dejerine, se vérifie- 
rait dans les différents plans de la moelle épiniére, se répéte, en ce qui con- 
cerne les voies sensitives (et elle est déja disposée pour les voies motrices) 
aussi dans l’écorce cérébrale? 

(Quelques-uns répondent négativement a cette question. 

I] s'agit en effet, disent-ils, d’une topographie pseudo-radiculaire de 
Panesthésie corticale. 

Elle n’est pas déterminée par la lésion d’un territoire cérébral qui repré- 
sente un métamére radiculaire périphérique, mais elle est uniquement 
commandée par la direction et par la diffusion, c’est-a-dire par la topogra- 
phie de la lésion. En d’autres termes, cette anesthésie ne serait radiculaire 
qu apparemment, et n’indiquerait qu'une forme particuliére de perturbation 
dans l’écorce cérébrale, ou il existe une représentation simplement focale 
de la sensibilité, conformément aux recherches expérimentales bien connues 
de Cushing et Valkenburg. 

D’autres neurologistes, au contraire, répondent aflirmativement a cette 
question et ils admettent sans discussion qu’il existe dans lécorce cérébrale 
une systématisation de la sensibilité suivant le principe radiculaire. Mais 
tous ceux qui donnent cette reponse he se posent point, apres, une 
deuxiéme question, qui cependant devrait étre subordonnée a la premiére : 
la systématisation dans la.z-ne sensitive de Il’écorce cérébrale est-elle seu- 
lement radiculaire? That is the question. Ceux qui veulent répondre affir- 
mativement aussi a cette deuxiéme demande, « les radiculistes », se trou- 
veraient, évidemment, devant un obstacle formidable, car il faudrait d’un 
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coup faire tabula rasa de toutes les observations qu’on a recueillies jusqu’a 
présent, et qui démontrent que dans |’écorce cérébrale il existe une repré- 
sentation segmentaire de la sensibilité (et de la motilité). On pourrait 
objecter que la méme destruction a été déja accomplie, ou il semble qu’elle 
soit accomplie, pour la systématisation segmentaire de la moelle épiniére, 
complétement transformée en radiculaire d’aprés l’opinion de la plupart 
des neurologistes mais pas cependant de tous, car il ne faut pas oublier 
les éclectiques (Brissaud, Ballet, Grasset, Knapp, Schlesinger, Consten- 
soux, Ferrannini, etc.). 

Nous avons eu l’impression que Dejerine, devant les premiers cas d’anes- 
thésie cérébrale a type longitudinal, avait en effet prévu le conflit. 

Si réellement la systématisation de la moelle épiniére et de l’écorce 
cérébrale est simplement radiculaire, s'il faut désormais étendre au cer- 
veau ce qu’on a cru bon d’admettre pour la moelle aprés Max Laehr (1896) et 
aprés Dejerine qui ont été les principaux défenseurs de la théorie rhizomeé- 
rique de la moelle épiniére contre l’opinion de Brissaud, si lon a corrigé 
les schémes classiques de Roth et de Charcot qui rencontraient l’anesthésie 
segmentaire dans les myélopathies (syringomyélie), quelle autre nouvelle re 
présentation ferons-nous intervenir pour expliquer les anesthésies du type 
segmentaire, que nous trouvons encore aujourd’ hui dans les lésions corticales ? 

Il est & présumer que les unicistes de la théorie radiculaire spino-céré- 
brale chercheront 4 soutenir que méme ces zones d’anesthésie corticale, 
que nous jugions d’un type segmentaire, suivent en effet elles aussi, et 
suivent toujours, la topographie radiculaire, « la seule exacte > 

On vient de voir avec quelle simplicité et avec combien de facilité la 
méme inversion s'est accomplie dans les vingt-cing derniéres années a l’égard 
de la moelle épiniére. 

Mais nous croyons que les nouvelles observations d’anesthésie de type 
longitudinal pour les lésions cérébrales n’effaceront d’aucune fagon les 
observations d’anesthésie de type transversal a la suite de lésions elles 
aussi “érébrales. 

Pendant les derniéres années, en effet, s'est accru le nombre des neurolo- 
gistes qui reconnaissent cette double représentation sensitive dans l’écorce 
cérébrale. 

Les observateurs allemands spécialement ont insisté sur ce fait, en admet- 
tant l’existence d’un « type circulaire » et d’un « type axial », c’est-a-dire 
d'une projection en double sens (Foerster, Kleist, Gerstmann, etc.). « La 
subdivision de la sphére sensitive pour les différentes régions du corps, dit 
Gertsmann, ne s’accomplit pas seulement par des segments transversaux 
mais aussi par des segments longitudinaux, qui sont unis entre eux dans 
un intime engrenage a la facon d’une mosaique (mosaikartig). 

Or, il y a dix années que nous affirmons, en une série d’études, la méme 
conception, et non seulement par rapport a la représentation corticale, mais 
aussi 4 l’égard de la systématisation spinale de la sensibilité. 

Si, en effet, seul le principe radiculaire domine la systématisation 
spinale, ce sera celui-la seulement qui devra vraisemblablement dominer 
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la systématisation cérébrale et vice versa. Ce rapport d’analogie ne peut 
manquer. La nature cherche l'économie et veut l’harmonie. 

Mais s'il existe au contraire dans |’écorce cérébrale une double représenta- 
tion (longitudinale et transversale) de la sensibilité, comme nous |’affirmons 
avec les éclectiques, dont le nombre s’accroit tous les jours, il faudra alors 
abandonner la théorie spinale uniquement rhizomérique de Laehr et de Deje- 
rine, réhabiliter les anciens schémes de Charcot « en troncons de membre » 
miulta renascentur/), et conclure aussi pour une double systématisation 
de la moelle épiniére, en accordant des faits qui ne sont pas en somme con- 
tradictoires, en demeurant d’accord avec Grasset qui a toujours soutenu que 

les deux localisations existent », et en rappelant ce qu’écrivait Bris- 
saud (1901-1902) quand il publiait ses cas d’anesthésie syringomyélique 

tout a la fois rhizomérique et myélomérique »: « Les constatations les 
plus disparates ne s’excluent pas les unes les autres, puisque les faits, méme 
contradictoires — et ils ne le sont jamais qu’en apparence subsistent, et 
méritent a titre égal d’étre retenus. 

L’accord de la clinique, plutét qu’avec la théorie uniciste de Ja rhizo- 
mérie cérébrale, sera certamement plus facile avec la théorie dualiste d’une 
métamérisation « affectant a la fois une disposition longitudinale et segmen- 
taire », que jadis soutint Brissaud pour la moelle épiniére. 

On ne doit pas croire que, en fait de systématisation, deux principes 
différents gouvernent architecture de la moelle épiniére et celle de Pécorce 
cérébrale. On ne doit pas croire (voici Pobstacle que Dejerine a prévu) que 
les nouvelles observations sur la projection sensitive de la corticalité céré- 
brale selon des « ilots radiculaires », puissent laisser absolument intacte 
la théorie rhizomérique de la moelle épiniére. 

I] existe une interdépendance intime entre Pancienne métameérie spinale 


et la nouvelle métamérie cérébrale. 


CONCLUSIONS. 1° Dans l’écorce cérébrale, il existe une représentation 
de la sensibilité 4 type transversal et a type longitudinal : 


Ces deux types sont gouvernés par un double systéme régulier de 


- 
lignes de nature psychique, qui constituent depuis longtemps l’objet de 
mes recherches expérimentales (1), et qui sont représentées dans la corti- 
calité cérébrale comme les lignes axiales de Sherrington : 

3° La prédilection de l’anesthésie cérébrale & type longitudinal pour 
quelques bandes .cutanées correspondant a des racines spinales déter- 
minées (C. 8, D. 1 — L. 5, S. 1), en comparaison de la moins grande vulné- 
rabilité d’autres qui sont le plus souvent, mais pas toujours, épargnées, 
dépend probablement d’une plus grande différenciation et d’une plus grande 
importance que prennent les premiéres dans la représentation corticale, et 
elle est en rapport avee des mécanismes fonctionnels qui ont une base 
philogénétique ; 

1) G. Catiicarts, Linee iperestetiche sulla superficie cutanea dell’ uomo. Rivista speri- 


mentale di freniatria, vol. X X XV. fase. 2, 1909; vol. XX XVIII, fase. 2, 1912; vol. XX XIX, 
ol. XX XIX, fase. 3, 1913. 
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4° L/incertitude des divers observateurs au sujet de la dénomination 
de ces anesthésies cérébrales « en bandes » qui, dans les hémiplégies, s’atta- 
chent souvent a un fond de hémi-hypoesthésie légére, dépend de leur 
polymorphisme. Si ici le territoire anesthésique est parfaitement comparable, 
par rapport a la localisation, & celui qui est propre a une ou plusieurs racines 
spinales (type radiculaire de quelques auteurs), et si 1a la correspondance 
n’est pas parfaite, mais seulement la ressemblance est évidente (type 
pseudo-radiculaire d'autres auteurs), cela dépend uniquement du cas, 
c’est-a-dire de la topographie de la lésion. Par conséquent, la question, s’il 
s’agit ici d’anesthésies égales ou semblables aux radiculaires, ne pourra 
jamais avoir qu’une réponse ambigué, car la correspondance pourra étre 
tantot parfaite et tant6ét imparfaite, si bien que les deux dénominations 
pourront tour a tour étre justifiées dans les différents cas. En réalité, 
les bandes de l’anesthésie 4 type longitudinal d’origine cérébrale, de méme 
que celles provoquées par une lésion spinale ou radiculaire, sont com- 
prises dans une seule trame et sont bornées, dans les membres, par les lignes 
axiales, ou par d’autres lignes qui courent paralléles 4 celles-la et qui appar- 
tiennent au méme systéme linéaire et, longitudinal de projection. 
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LES QUATRE REACTIONS DE NONNE EN NEUROLOGIE 


PAR 
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Chef du laboratoire et ancien interne de la Clinique neurologique 
de la Faculté de médecine a Rio-de-Janeiro (professeur Austregesilo). 


Un des problémes qui ont le plus preoce upe, dans < es derniéres années, les 
neurologistes, est le diagnostic de la syphilis des centres nerveux. Plusieurs 
réactions ont éte proposees a ce but ; mais quatre seulement sont restées 
couranies, 4 savoir : la phase | de la réaction de Nonne et Apelt, la pléo- 
cytose et les réactions de Bordet-Wassermann du sang et du liquide céphalo- 
rachidien. Nonne, qui leur a consacre d’excellentes études. les a reumes 
sous la dénomination de quatre réactions, expression qui est devenue usuelle. 
Voyons chacune séparément et apprécions leur valeur sémiologique. 

Réaction de la phase / En 1907, Nonne et Apelt, se basant sur |’ obser- 
vation de quelques auteurs (Noguchi, Nissl, Nonne et Apelt) que la 
syphilis des centres nerveux produit une augmentation des globulines du 
liquide céphalo-rachidien, ont imaginé un procédé pour constater cette alté- 
ration. La technique est trés simple et est fondée sur la propriété du sul- 
fate d’ammonium de précipiter les globulines. Dans un tube a essai, on mé- 
lange a parties égales du liquide cépnalo-rachidien et de la solution de sulfate 
d’ammonium saturée 4 chaud. Aprés avoir laissé le tube en repos trois 
minutes, on remarque un trouble qui peut présenter divers degrés ainsi 
distingués : trouble, opalescence, faible opalescence et traces d’opalescence. 
Nonne et Apelt ont nommé cette réaction phase J pour la distinguer d’une 
autre, phase //, qui est la précipitation a chaud et avec l’acide acétique du 
mélange qui a été employé pour la phase I. Cette réaction de la phas I] 
est toujours positive et sans valeur sémiologique. Ross Jones, au lieu de 
mélanger le liquide avec la solution de sulfate d’ammonium, verse dans 
le tube a essai le réactif et ensuite fait couler au long des parois le liquide 
céphalo-rachidien. A la surface de contact des deux liquides, si Ja réaction 
est positive, se forme un anneau trouble plus ou moins marqué. Cette modi- 
fication de la technique originelle offre une grande netteté. 

Quelle valeur devons-nous donner a la phase 1? Elle n’est pas absolument 
caractéristique pour les affections syphilitiques du systéme nerveux cen- 
tral; mais l'ensemble du tableau clinique peut concourir pour aflirmer 
une affection organique syphilitique des centres nerveux (Rehm). La phase |, 
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lorsqu’elle est positive, traduit toujours une lésion organique du systéme 
nerveux central ou des méninges, laquelle peut étre syphilitique ou non. 
Rehm l’a trouvée positive en quelques cas de forme grave d’artériosclé- 
rose cérébrale et d’urémie. Nous avons aussi constaté ce fait. Nonne a 
obtenu des résultats positifs sur 95 pour 100 de déments paralytiques et 
90 pour 100 de tabétiques. Dans la syphilis cérébro-meédullaire, elle était 
presque toujours positive. Les observations de Rehm sont d’accord avec 
celles de Nonne. V. Demolle l’a recherchée sur 83 malades de Vasile de 


Bel-Air ainsi distribués : 


Déments paralytique; ‘ovate’ Oe 
Déments précoces : . 
Epileptiques .... , ere 3 
Ethylistes chroniques a 


La phase | a été positive sur 96 pour 100 des déments paralytiques et 
négative sur tous les autres malades, 

Pléocytose. Les auteurs ne sont pas d’accord sur le nombre de cellules 
(lymphocytes) existant dans*un millimétre cube de liquide céphalo- 
rachidien normal. Les opinions divergent entre les chiffres 1 et 9. Quand on 
examine au microscope (300 diamétres) le sédiment du liquide céphalo- 
rachidien aprés centrifugation, s'il y a moins de 6 lymphocytes pour 
champ, la pléocytose est négative. De 6 a 20, la pléocytose est considérée 
faiblement positive ; de 20 4 60, positive : de plus de 60, fortement positive. 
L’augmentation du nombre des cellules du liquide céphalo-rachidien est 
expression de l’inflammation ou de lirritation des méninges. Dans les 
affections aigués, ainsi que ont montré Vidal, Sicard et Ravaut, prédo- 
mine la polynucléose, dans les affections chroniques et dans la période 
terminale des maladies aigués, la lymphocytose. L’irritation des méninges 
et la pléocytose qui s’ensuit peuvent exister dans les premiers temps de 
infection syphilitique et a la période secondaire (Jeanselme et Chevalier, 
Fordyce, Moura, Costa). La lymphocytose ou mieux la pléocytose n’est pas 
toujours présente dans les affections nerveuses syphilitiques. Nonne |’a 
observée sur 95 pour 100 chez les déments paralytiques, sur 90 pour 100 
chez les tabétiques et presque toujours chez les porteurs de syphilis cérébro- 
médullaire. Ulysses Vianna et Arthur Moses ont obtenu les pourcentages 
suivants : 


Dans la démence paralytique.......... 100 
Dans le tabes Lebenhs ous Redes be ba5 100 
Dans la syphilis cérébro-médullaire. . 64 
Réaction de Bordet-Wassermann dans le sérum sanguin. — Sa valeur est 


assez relative en neurologie. Le séro-diagnostic de Bordet-Wassermann, 
lorsqu’il est positif, veut dire que le malade est syphilitique, mais ne dé- 
montre pas que l’affection nerveuse qu’il peut présenter soit de nature 
syphilitique (Nonne, Leredde). La réaction négative ne prouve pas l’absence 
de syphilis, car les cas de réaction négative chez les syphilitiques sont trés 
fréquents et de tous connus. Mais A la condition de ne pas lui préter trop 
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de valeur, nous en pouvons emprunter le secours pour le diagnostic d’une 
affection syphilitique du systéme nerveux central. I] est tellement nombreux, 
le chiffre des réactions du sérum positives chez les paralytiques généraux 
(Nonne, Levaditi, Raviart et Breton), que, disent Nonne et Plaut, la réaction 
négative pour la syphilis permet d’une facon générale et presque exclusive 
le diagnostic de démence paralytique. La statistique de Nonne des réac- 


tions positives avec le sérum est la suivante : 


Paralysie générale..... siete presque 100 
0 eer er % , 60 a 70 
Syphilis cérébro-médullaire........ 80 a 90 
Réaction de Bordet-Wassermann dans le liquide céphalo-rachidie n. Cette 


réaction exécutée avec les quantités de liquide égales a celles qu’on emploie 
de sérum (0c. c. 2) n’a pas fourni des résultats satisfaisants ; dans des cas 
irréfutables d’affections syphilitiques interstitielles et parenchymateuses, 
le pourcentage négatif était si grand qu’on portait de sérieux doutes sur sa 
valeur. Exceptée la paralysie générale, pour les autres affections nerveuses 
syphilitiques (tabes, syphilis cérébro-médullaire) les meilleures Statistiques 
(Nonne, Hauptmann, Joltrain, Plaut, Vianna et Moses) ont donné un pour- 
centage de réactions négatives trés élevé. Hauptmann et Heessli, én admet- 
tant que la quantité d’anticorps dans le liquide céphalo-rachidien était en 
plus petite proportion que dans le sérum, ont essayé la réaction avec des 
quantités croissantes de liquide : 0,2 0,4 — 0,6 0,8 et 1c. ce. Cette 
modification a regu la dénomination de méthode du plus grand profit (Aus- 
wertungsmethode). 

Les résultats fournis par la nouvelle technique ont été trés encourageants. 
Comparons les résultats obtenus par Nonne avec la méthode originelle et 


la méthode de quantités croissantes du liquide : 


Technique de Wassermann (0 c. c. 2) 


Paralysie générale Por TT 85-90 
Ee ee 7 5-10 
Syphilis cérébro-médullair 10 


rechnique de Hauptmann et Hoessli (0 c. c. 2-1 ¢. ¢.): 


Paralysie générale............. 100 
l'abes ceoeecesces . 64 
Syphilis cérébro-médullaire..... Presque dans 


tous les cas la réaction est positive. 


Chez nous la méthode du plus grand profit a trouvé en U. Vianna un de 
ses plus fervents défenseurs. Avec A. Moses, il a recherché la valeur de la 
modification. Les pourcentages présentés par ces auteurs sont les sul 
vants : 


Technique de Wassermann (0 ¢. ¢c. 2): 


Démence paralytique 93 


» Re eee Roa ; 25 


Syphilis cérébro-médullaire 
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Polyneurite alcoolique 


radiculaire du 
plexe brachial 


Paralysis 


Selérose en plaques 


en plaques 


Tres taiblement 
positive 


Réaction de Wassermann 
DIAGNOSTIC PHASE I PLEOCYTOSE et a 
SERUM LIQUIDE 
Méningo-encéphalite aigué Beaucoup de polvnucleaires 0c. c. 4 
sy philitique et de ivmphocvies 
Méningite aigué syphili Beaucoup de polvaucleaires ) 2 
tique de lymphocyies et de 
qrands Benoni eaifes 
, ; ’ 
Méningite aigué tuberculeuse Quelques polvnucleaires 0 
qrande = |ymphoctiose 
Syphilis cérébrale 
" Cc. 2) 
Syphilis cérébro-spinale Douteuse 
s 0 c. € 2) 
Hémiplégie syphilitique 
Hémiplégie syphilitique 
Hémiplégie, syphilitique. - - 2) 
0 c. c. 2) 
Hémiplégie syphilitique 
Tres faiblement 
|Hémiplégie avec aphasic positive 
Hémiplégie organique droite. 
Myélopathie chronique sy 
philitique 
Paraplégie spasmodique de 
Erb 
Prejudiciee par P i - 0 
a . relUdICLeE ) c. ¢ 
Epilepsie syphilitique la présence du|* °IUGHC! - . ' 
présence de sang 
sang 
Artério-sclérose cérébralk 
Artério-sclérose cérébrale 
Artério-sclérose cérébrale 
Maladie de Friedreich ~ * 
Maladie de Friedreich. 
Maladie de lriedreich 
Myoclonie de Unverricht. 
Pithiatisme 
Pithiatisme Paraplégie ) c. 2) 
spasmodique. 
, 0 c. c. 2) 
Tabes 
0 c. 2) 
Tal 
¥ 0c. c. 2)f 
labes | 
labes 
Mal de Pott t 
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Technique de Hauptmann et Hoessli (0 c. c. 241 ¢. c.): 


Démence paralytique.. . . sos SD 
TER: co avewns wevir Trt... 
Syphilis cérébrale ............ 96,2 


Nous présentons a notre tour, dans le tableau ci-dessus, (V. page précé- 
dente), les résultats des réactions de Nonne par nous constatés sur trente- 
deux malades de la Clinique neurologique (professeur Austregesilo). Ces 
résultats contribuent a préciser la valeur des quatre réactions. 


ConcLusions. — 1° Les quatre réactions de Nonne sont un secours trés 
valable pour le diagnostic de la syphilis des centres nerveux ; 

2° La réaction de la phase let la pléocytose ne sont pas absolument 
caractéristiques pour les affections nerveuses syphilitiques ; elles aflirment 
seulement que le systéme nerveux central ou les ménimges sont le siége 
d'une lésion organjque ; 

3° La réaction de Bordet-Wassermann dans le sérum sanguin est d'une 
valeur assez relative ; son résultat positif veut seulement dire que le patient 
est syphilitique ; 

4° Dans le liquide céphalo-rachidien, la réaction de Bordet-Wassermann 
doit étre toujours exécutée ave* la méthode du plus grand profit. Lorsqu’elle 
est positive, elle prouve que la syphilis a atteint les centres nerveux ou 
les méninges ; cependant, cela n’exclut pas la possibilité de ce que la 
maladie nerveuse en question soit parfois d’une autre nature. 
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CONFERENCE DE M. LE PROFESSEUR HENSCHEN 
(d’Upsal) 


Les Altérations de la Faculté du Langage, de la Musique 
et du Calcul. 
MESSIEURS, 
C’es’, aujourd’hui la premiére fois que }’ai l’honneur de prendre la parole 
dans votre célébre Société, dont je suis le membre depuis vingt ans. Per- 
mettez-moi de vous remercier pour ce témoignage d’appréciation de mon 
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travail dans la science neurologique, 4 laquelle j’ai dédié ma vie, et per- 
mettez-moi d’essayer de donner une contribution 4 vos travaux impor- 
tants dans cette science. 

Donc, messieurs, je voudrais faire un court résumé des derniéres recherches 
que j’ai faites sur les altérations de la faculté du langage, de la musique et 
de l’arithmétique. Ces recherches ont été publiées dans les deux volumes 
que j’ai Phonneur de vous présenter ici. Le tome V a apparu en janvier, le 
tome VI vient d’étre publié dans ce moment. La Société de Neurologie 
n’ayant aucune bibliothéque, ;’aurai honneur de les offrir 4 la Faculté 
de médecine pour sa bibliothéque. 

Voici un court expose, tout a fait aphoristique, presque improvisé de 
mémoire, du contenu de ces deux volumes. Les résultats sont fondés 
sur une casuistique de plus de 700 cas, la plupart avec des expériences 
qui sont méthodiquement classifiées et analysées. Les hypothéses en l’air 
sont autant que possible évitées et les conclusions sont basées sur des 
faits anatomo-cliniques. 

En analysant les faits cliniques sur laphasie, on observe immédiate- 
ment des défectuositées et méme des fautes qui se trouvent partout dans 
les descriptions cliniques, mais surtout dans celles des autopsies, et qui 
créent bien des difficultés pour explication des cas, C’est done une impossi- 
bilité d’éviter des erreurs dans les conclusions détaillées, mais les erreurs 
ne sont pourtant de nature si grave qu’elles troublent les résultats capi- 
taux. Venons done a l’exposé du contenu de ces deux tomes. 

Dans le premier chapitre, vous trouverez une casuistique de 66 cas 
d’aphasie de ma propre observation, de mes cliniques. Puis, suivent plus 
de 300 cas de la littérature sur les altérations de la faculté musicale et 
arithmétique, celle-ci que j’ai baptisée acaleulie, par analogie avec |’am- 
nesie,. 

L’analyse de ces 360 cas m’a amené a des conclusions, d’un cété confir- 
mant quelques hypothéses antérieures, mais aussi d’autre part a des résul- 
tats tout a fait nouveaux sur la localisation et sur la nature des facultés 
musicale et arithmétique. I] deviendrait trop fatigant d’exposer en 
ce moment les preuves et les arguments de mes conclusions détaillées. 
Contentons-nous de marquer que les facultés du langage, de la musique et 
de l’arithmétique sont trois facultés tout a fait indépendantes lune des 
autres, chacune avec sa localisation spéciale, la musicale surtout évidem- 
ment séparée de celle du langage. 

La perception musicale est localisée au pdle temporal gauche, qui a une 
structure spécifique, mais pas au droit qu’on a supposé; la lecture des 
notes au voisinage du pli courbe, prés de la scissure intrapariétale, mais ne 
coincide pas avec la localisation de la lecture verbale, la graphie des 
notes ne coincide pas avec celle de la lecture des notes. La statistique 
démontre cela évidemment. 

La faculté d’expression musicale par le chant ne coincide pas avec celle 
de la parole, mais se trouve un peu en avant de la circonvolution de Mora 
du cété de celle-la, aussi dans l’hémisphére gauche, et Ja localisation de la 
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faculté d’exécuter de la musique est probablement différente. Quant a 
Pexécution sur violon (violoncelle), qu’on fait principalement de la main 
gauche (les violonistes sont tous gauchers comme exécuteurs), cette 
localisation se trouve probablement dans F*? droit. La faculté de jouer 
du piano n’est pas encore localisée, mais probablement bilatéralement 
situee. 

Ces quatre facultés musicales se trouvent done au voisinage de celles 
du langage, mais sont évidemment séparées, et peuvent étre altérées indé- 
pendamment de celle du langage. Les quatre localisations ont évidemment 
des connexions fonctionnelles entre elles; l’altération d’une localité ou 
d’une fonction améne mainte fois l’altération d’une autre ou de toutes les 
facultés musicales, mais pourtant elles ont une certaine indépendance, ce 
qui apparait surtout dans la réparation aprés le shock, en analogie avec 
l’aphasie. 

I] se trouve done dans le cerveau gauche deux syst@mes indépendants 
l'un de l'autre, le systéme du langage et le systéme de la musique. Chacun 
de ces systémes a évidemment ses fibres d’association séparées. 

Ajoutons que des arrangements analogues se trouvent quant a la faculté 
arithmétique, mais les faits sur des a!térations de la faculté arithmétique 
ne sont pas aussi clairs que pour Ja faculté musicale, et les localisations par 
conséquence ne sont pas si indubitables. 

La conséquence de tous ces faits est done qu'il existe dans le cerveau 
gauche des systémes anatomiques différents pour des facultés psychiques 
de différente qualité. 

Cette conclusion est fondamentale pour la perception sensorielle et lexe- 
cution motrice des fonctions psychiques et nous conduit a admettre quil 
se forme, par l'éducation de l’esprit dans le cerveau, une transformation des 
cellules et de leurs fibres associatives, qui les rend aptes a servir des buts 
spéciaux psychiques. Par l’exercice ou lentrainement au moyen de l’édu- 
cation il se forme dans le cerveau des centres psychiques, comme par 
exemple les centres du langage, de la musique, de l’arithmétique, proba- 
blement aussi de la peinture, du sport, ete., au moyen d’une transforma- 
tion des cellules cérébrales. 

Ces centres sont liés par des fibres associatives; ces systémes for- 
ment la base ou les cer les des idées d’une certaine categorie. De la meme 
maniére que les chemins dans les foréts deviennent par leur usage plus 
perméables ou trafiquables, de méme ces voies dans le cerveau deviennent 
de plus en plus trafiquables ; la mémoire pour certaines facultés psychiques 
s'accroit avec leur usage, mais d’un autre cété le surmenage améne leur 
altération, éventuellement leur destruction. La thérapeutique consiste 
done en repos du systéme surmené et l’usage d’un autre systéme psy- 
chique du cerveau. Celui qui est surmené par la musique doit s’appli- 
quer pendant une période de repos 4 la lecture, au sport, etc. 

L’étude de l’aphasie, de l’amnésie et de l’acalculie m’a donc amené a des 


conclusions fondamentales, non plus hypothétiques mais basées sur des 


faits anatomo-cliniques. 
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Ces faits anatomo-cliniques sont exposés dans mon livre avec de trés 
nombreux détails, qui vous fatigueraient trop pour que je m’y arréte 
actuellement. 

Voila quelques points abrégés du volume V. 


Le volume VI s’oe« upe dela doctrine de ’aphasie et surtout des formes 
sensorielles, la surdité et la cécité verbales. Tandis que les auteurs anté- 
rieurs, en classifiant les cas d’aphasie, se sont servis de la méthode eli- 
nique ou des symptémes, j’ai suivi principalement la méthode anatomique, 
une méthode qu’on a appelée naive. Les cas sont systématisés selon les 
lésions anatomiques. Je me suis demandé : quelle est la conséquence fonc- 
tionnelle d’une lésion pure et isolée de la premiére temporale gauche, du 
pli courbe, du lobule pariétal inférieur et du lobe occipital, de sa partie 
médiane et latérale, de sa partie dorsale et ventrale. 

Par une telle analyse anatomique, les altérations symptomatiques dues aux 
lésions des diverses circonvolutions deviennent claires. Aprés cette analyse, 
vient l'étude des conséquences des lésions combinées, par exemple de T A: 
T' + P?: P? +A, ete. J’espére que par cette méthode d’analyse, les apha- 
sies sensorielles sont élucidées par des moyens nouveaux et originaux. 

Il me conduirait trop loin d’exposer en détail dans ce moment les faits et 
les preuves ou l’argumentation de mes conclusions. Je me bornerai a cons- 
tater qu’il y a, au contraire de la doctrine d’aujourd’hui, une localisation 
trés détaillée du langage dans ses formes diverses. 

Ainsi, la cécité verbale est tout a fait indépendante de la surdité verbale. 
On apprend naturellement a lire au moyen de l’audition, mais par |’éduca- 
tion, la faculté et le centre de lecture gagnent une indépendance indubitable. 

Dans la perception de la localisation de l’audition verbale, il existe chez 
les auteurs, méme les plus récents, comme Niess! de Mayendorf et d'autres, 
une confusion ; on n’a pas fait la distinction entre le centre de l’audition 
générale, qui se trouve dans les circonvolutions transverses ou d’Heschl, 
dans la profondeur de la fosse de Sylvius, et le centre de |’audition 
verbale, qui se trouve dans les deux tiers postérieurs de la premiére circon- 
volution temporale. La seconde temporale, qui a une architecture diffé- 
rente, n’appartient du tout au centre de l’audition verbale. Sa destruction, 
méme bilatérale, n’améne pas la surdité verbale. 

Par la destruction de la premiére temporale gauche survient une sur- 
dité verbale, comme tout le monde le sait; on a supposé que la premiére 
temporale droite peut suppléer complétement ; ce n’est pas vrai. Elle peut 
vicarier, mais seulement incomplétement. J’ai examiné dans ce but 
environ 800 cas, dont environ 100 sont capables de résoudre cette ques- 
tion, et j’ai trouvé que l’audition verbale au moyen de la premiére tem- 
porale droite est une audition automatique, mais non mentale ; il y a une 
écholalie sans perception mentale du sens des mots; il manque a présent 
des preuves claires-que la premiére temporale puisse concevoir le sens psy- 
chique des mots. 

En analogie avec cela, aprés la destruction du pli courbe, il existe aussi 
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dans bien des cas une faculté de lire, mais la lecture mentale est perdue ; il ne 
reste qu’une lecture automatique sans conception du sens de la lecture, 
une écholexie. 

Dans beaucoup de cas, survient par la lésion de la premiére temporale 
et du pli courbe une surdité ou cécité absolue permanente. Cela dépend, 
selon ma statistique, de Age du malade. Le cerveau droit ne peut dans 
ces cas vicarier. 

Ces faits fondamentaux et encore d’autres démontrent linfériorité du 
cerveau droit, qui est un organe automatique, nécessaire cependant dans 
organisation psychique de la pensee et de l’action du corps. 


Dans mon livre, j’ai consacré des chapitres spéciaux a la parole interne, 
a la répétition de la parole, a Vinfluence de la surdité et la cécité verbale sur 
laphémie motrice, sur l’agraphie et surtout a la relation mutuelle de la 
surdité et la cécité verbale entre elles. I! y a au moins 78 cas, ot les deux 


défects sont combinés : 38 cas avec la surdité verbale sans la cécité verbale, 


et 507 cas sans lasurdité verbale mais avec la cécité verbale, done isolée. 

Au contraire de la doctrine d’aujourd’ hui, j'ai montré que la cécité ver- 
bale ne dépend pas d’une lésion de la moelle sous-jacente, mais survient 
déja par la lésion corticale du pli courbe, qui est done un centre. 

Il vy a une localisation détaillée des mots, probablement méme des syl. 
labes. Le cerveau droit maintes fois n’est capable de concevoir par l’audi- 
tion ov par la lecture qu des mots courts, des syllabes ou des lettres. Cela 
montre son interiorite. 

I] serait tre p long d’entrer dans les détails de mes recherches. J'ai 
essayé de résoudre les problémes les plus importants. Il y en a que les-faits 
anatomo-<¢ liniques ne sont pas capable s de résoudre a cause des descriptions 
insuflisantes. 

La circonvolution pariétale n’appartient pas, comme on a supposé, a la 
région du langage ; sa lésion produit pourtant souvent l’agraphie. 

Le lobe occipital est peut-étre le plus intéressant au point de vue psy- 
chique ; ses parties différentes ont des fonctions bien différentes ; la cécité, 
perte de la vision, la cécité psychique, la cécité verbale et Pagraphie. Je ne 
puis entrer dans les détails. 

Ces facultés ont gagné une indépendance relative une par rapport a 
l'autre. 

Cest l'éducation qui nous améne a la faculté du langage ; par l'éducation 
se fait une transformation des cellules ;}éducation transforme cellule aprés 
cellule, ainsi se forme le langage dans tous ses détails mémes. II est done de 
la plus grande importance de conserver cette faculté du langage de généra- 
tion en génération, se transmettant comme héritage d’une génération a 
autre et se développant avec l'éducation de la nouvelle génération jusqu’au 
degré, de plus en plus haut, de perfectionnement. C’est par cette conserva- 
tron du langage, je pense, que la langue francaise est parvenue a un per- 
leclionnement de précision, de clarté, siéminent, et que les autres langues, 


ju ransiorment sans cesse, n’ont pas attemt. 
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Le langage cette expression la plus haute des sentiments et des pensées 
de 'homme et de sa vie psychique - doit done étre soigné avec la plus 


grande piété et ne doit pas étre exposé a des tentatives frivoles. 

C'est avec l’évolution du langage que le sens supérieur logique se 
développe chez homme; l’aphasique devient par l’accés apoplectique 
des centres physiques privé plus ou moins de cette faculté logique de la 
pensee. 

L*étude de Paphasie améne done a des conclusions d’une portée univer- 
selle. 

Pour les détails des faits et d’argumentation, ceux qui s’y intéressent 
voudront bien se reporter 4 mes ouvrages dont je me borne a donner ici, en 


résumé, le plan général: 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1. La Dyspepsie Capricieuse par Déréglement de l'Innervation 
végétative, par MM. L. Atouier et R. Humepens 


Tous les neurologistes qui ont étudié les perturbations du systéme net 
veux végétatif signalent et décrivent les troubles digestifs désordonnés 
qui en sont la conséquence. Dans deux mémoires antérieurs, l'un de nous (1) 
résume un certain nombre d’observations personnelles et indique briéve- 
ment les traits essentiels de ce que nous proposons aujourd’hui d’appeler 
la dyspe pste capricieuse par déréglement de Vinnervation végétative. Cette 
variété d’observation assez fréquente mérite d’étre dégagée des autres dys- 
pepsies nerveuses ; elle s'individualise par ses caractéres cliniques bien spé- 
ciaux, répond a une pathogénie propre et comporte des indications théra- 
peutiques précises. 

Le terme de dyspepsie capricieuse souligne et résume les traits cliniques 
essentiels : ’imprévu et la variabilité des symptémes, qui sans prodromes 
et sans transition sautent brusquement d’un extréme a l'autre de la patho- 
logie digestive. Uu jour, le malade accuse tous Jes signes d’une crise aigué 
@hyperexcitation gastrique : fringales avee brdlures et méme la douleur 
en broche, crampes, le tout survenant A jeun ou tardivement aprés les 
repas. Ces troubles sont, comme chez hy pert hlorhydrique, calmés par |’in- 
gestion d’aliments, d’ou une véritable boulimie parfaitement tolérée. Puis, 
brusquement, sans cause appréciable, c’est opposé : le malade se met a 
table de bon appétit, mais dés la premiére bouchée, l’estomac refuse ; les 
digestions deviennent interminables avec flatulences, fermentations, clapo- 
tage dépassant souvent les limites normales. Foie et intestin participent a 


cet état désordonné. On note des alternatives brusques de spasme intesti- 


1) ALourerR. Trente cas de Basedowisme fruste ou névrose vaso-motrice. Revue r 
gique, juin 1913, et Basedowisme ou névrose vaso-motrice. Jbid., 1914, n® 6, mars 
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nal avec crampes et d’atonie avec distension gazeuse : les deux aspects 
peuvent se rencontrer simultanément sur deux segments voisins du gros 
intestin : la constipation alterne avec des crises de diarrhée séreuse ayant 
souvent le caractére lientérique : tantot dures et pléiochromiques, les selles 
deviennent brusquement molles, décolorées. 

Le fore presente des alternatives brusques de congestion et de rétraction 
que n’expliquent pas les variations de |’alimentation ; le subictére survient 
par crises comme Pictére émotil. 

Souvent, la sécrétion salivaire est anormalement abondante, d’ou ten- 
dance a l’aérophagie qui vient augmenter langoisse du patient. Celui-ci, 
jamais sir de l’instant qui va suivre, déclare extrémement pénibles ces 
variations incessantes de son état. Il cherche vainement quol modifier 
dans son alimentation, mais les régimes sont ici peu utiles, ainsi que les 
modificateurs habituels du chimisme, de la motricité, ete. Au contraire, 
tous les troubles, quels qu’ils soient, cédent rapidement dés que disparait 
la perturbation nerveuse causale. 

Le déréglement de linnervation végétative peut s’étendre a tout le sys 
teéme nerveux autonome, ou bien relever d’une cause locale. 

Dans le premier cas, la dyspepsie caprici@use n’est qu'une des manifes- 
tations de linstabilité de tout le systéme végétatif. Dans nos travaux cités 
plus haut, nous étudions longuement ces manifestations 4 propos du base- 
dowisme, de la névrose vaso-motrice de Charcot. Rappelons seulement le 
nervosisme spécial avec irritabilité, impressionnabilité, angoisse et méme 
troubles mentaux parfois intenses, mais, en général, curables. Mais ce qui 
importe surtout pour le diagnostic, c’est la constatation de linstabilité 
cardio-vasculaire, avec brusques variations du rythme cardiaque et de la 
rapidité de ses battements, sautes brusques de la tension artérielle, variant 
sans cesse au cours d’un méme examen. Enfin les troubles vaso-moteurs 
survenant par crises et variant, eux aussi, d'un moment a l'autre, en qua- 
lité comme en intensité. Instabilité cardio-vasculaire et digestive sont deux 
manifestations d’une méme cause, ayant la méme signification : toutes 
deux témoignent du déréglement de l’innervation végétative, sans rien de 
plus. Remarquons bien que si les indices d’hyperexcitabilité prédominent, 
on trouve du cété circulation comme du cété digestion des troubles indi- 
quant parfois Vhypoexcitabilité nerveuse : toutes deux se succédent et s’in- 
triquent de la facon la plus irréguliére. Aussi, on ne saurait, pour l’instant, 
aller plus loin, ni essayer de reprendre la distinction de ce qui revient au 
vague ou au sympathique, non plus que vouloir subordonner les troubles 
digestifs 4 Pinstabilité circulatoire. Entre les deux, il n’y a pas de parallé- 
lisme étroit, mais seulement une coexistence précieuse pour le diagnostic. 

La dyspepsie capricieuse peut aussi résulter d’une cause locale : une vési- 
cule distendue, la péricholécystite chronique, les poussées congestives du 
globe gauche du foie, engorgement des vaisseaux et ganglions lympha- 
tiques péri-aortiques, etc., sont autant de causes d’irritation pour le plexus 
solaire. Le résultat sera la dyspepsie capricieuse nette surtout aux moments 
ou Virritation causale sera plus marquée : le fond est le méme, mais les 
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variations sont un peu moins nettes et moins accusées. Ici encore, nous 
retrouvons l’instabilité cardio-vasculaire, mais moins marquée que dans 
le premier cas. On retrouvera enfin 4 un degré variable le nervosisme carac- 
téristique du déréglement de l’innervation végétative. 

Le traitement devra avant tout supprimer la cause, ou tout au moins 
calmer Virritation nerveuse ; s’adresser a l’estomac serait au contraire peu 
utile. 

Ainsi comprise, la dyspepsie capricieuse est loin d’englober tous lfes 


troubles digestifs attribuables 4 l’innervation végétative qui est e1 


Cause 
a propos de tous les troubles viscéraux. Mais associée 4 l’instabilité cardio- 
vasculaire, elle indique un déréglement de innervation végétative de cause 
générale ou locale qu’il faut améliorer pour avoir raison de la dyspepsie. 
Celle-ci a done droit 4 une place 4 part en raison de ses allures et de sa signi- 


fication toutes particuliéres. 


ll. Les Attitudes Musculaires prolongées dans la « Névraxite 
épidémique », par MM. Sicarp et Parat 


La jeune malade que nous vous présentons, convalescente depuis six mois 
d’une encéphalite épidémique classique avec somnolence, diplopie et se- 
cousses musculaires, n’a d’intérét que par deux phénoménes cliniques per- 
sistant chez elle : d’une part, un mouvement du membre inférieur gauche, 
sorte de balancement rythmique et cadencé, en tous points semblable aux 
oscillations bradcinétiques si bien décrites par P. Marie et Mile G. Lévy; 
d’autre part, une attitude constante de torticolis cervico-brachial, téte en 
hyperflexion et rejetée latéralement a gauche, avec épaule gauche relevée. 

I] nous a paru que parmi les séquelles hypertoniques de l’encéphalite, 
avec attitudes restant fixées durant des. mois, on pouvait décrire quatr 
modalités principales : le type parkinsonnien, le plus fréquemment ren- 
contré ; le type de flexion des deux mains avee apparence de double parésir 
radiale ; le type du redressement plantaire avec marche sur la pointe ; et 
enfin le type cervico-brachial, téte fléchie et épaule remontée, dont cett 
malade offre un bel exemple. 

Ces attitudes, d’une persistance souvent désespérante, finissent cepen- 
dant par s’améliorer avec le temps, sous l’influence des médications phy- 
siques, massage, rééducation, mécanothérapie. 

Mais la fréquence des formes prolongées kynétiques, hypertoniques, 
algiques, amyotrophiques, ete., montre, une fois de plus, combien il faut 
étre réservé dans le pronostic évolutif et 4 échéance plus ou moins lointaine 


de la maladie « encéphalitique 


M. pe Massary. Le cas trés intéressant que nous présente M. Sicard 
suscite, comme les précédents, une question relative a la durée de l’encépha 
lite épidémique. Faut-il considérer ces attitudes vicieuses comme des 
séquelles de la maladie ou comme des symptémes d’une.maladie encor 
en évolution? La discussion est pendante, je le sais, particuliérement a la 
Société médicale des hépitaux; elle mérite d’étre continuée. J’observe en 
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ce moment deux malades, l'une est atteinte depuis un an, l'autre depuis 
huit mois; les symptémes qu’elles présentent sont en évolution progres- 
sive ; il s'agit done bien dans ces cas d’encéphalite épidémique chronique. 
I] est évident qu’en l’absence de fiévre, de modifications humorales quel- 
conques, il est difficile de preciser l’époque a laquelle on peut parler de gué- 
rison, entiere ou avec séquel le s. Le fait de voir les attitudes se modifier 
favorablement mais avee lenteur, ne prouve pas qu'il s’agisse de séquelles ; 
il peut s’agir de guérison lente. En somme, j intitulerais plus volontiers ces 
cas « encéphalite épidémique a évolution chronique » plutdt que « séquelles 
d’encéphalite épidémique 


lll. A propos du Traitement Intrarachidien de la Syphilis nerveuse, 
par MM. J.-A. Sicarp et Pagat 


(Publié comme travail original dans le numéro 10 de la Revue Neurolo 
gigi 


M. Jean Camus. Je suis frappeé, dans la.communication de M. Sicard, 
de la coincidence de méningite et d’accidents s’étant terminés par la mort, 
Jai réalisé ¢ xpérimentalement des cas duméme genre. Si on injecte dans les 
veines d’un chien une petite quantité d'une solution de chlorure de plomb, il 
ne présente pas d’accidents graves et il survit ; si a un autre chien on fait une 
méningite aseptique, i) survit également, mais si a un troisiéme chien on 
injecte dans les veines la méme quantité de chlorure de plomb qu’au pre- 
mier et si on détermine que iques jours avant ou quelques jours apres ou en 
méme temps une méningite aseptique comme au second, il présente, aprés 
une phase d’incubation, des hallucinations, des convulsions et meurt comme 
un chien qui a regu du chlorure de plomb directement dans le liquide céphalo- 
rachidien. Grace a la méningite’ le chlorure de plomb injecte dans les veines 


imprégne brutalement, massivement, les centres nerveux. Dans les cas d’in- 


jections combinées d’arséno-benzol dans les veines et dans le liquide céphalo- 
rachidien, les accidents peuvent étre dus au toxique injecté dans le canal 
rachidien mais aussi au toxique injecté dans les veines qui se fixe plus vio- 


lemment sur le névraxe a la faveur d’une méningite 


\V. Myopathie a Type fibreux ; Rétractions tendineuses multiples et 
Contracture intermittente de certains Muscles, par M. Ju.es 
Kexautr, Mme Arnanassio-Bénisty et M. E. Uipent 


OBSERVATION. — Il s’agit d'une malade agée de 11 ans sans antécédents noso 
logiques héréditaires ou personnels dignes dintérét, chez laquelle s’est installée, 
voici cing ans, une déformation du pied droit en équin ; ensuite le pied gauche se 
prit a son tour et les coudes se mirent en demi-flexion. Ces troubles ont débuté 
et progressé sans aucun incident notable: il n’yv a eu ni douleurs, ni malaises. 
ni épisodes fébriles. Les parents invoquent comme unique cause les émotions 


subies pendant un long séjour en pays envah 

{spect Dans le décubiius dorsal, cette filleitese présente avec les pieds immo 
bilisés en équinisme (équin pur a gauche, équin avec léger varus a droiie), les avant 
bra demi-flexion, la téle en hyperextension, légérement inclinée sur lépaui 
dro le menton regardant vers la gauche. Sa démarche est tout a fait caracté- 


Elle avance sur la pointe des pieds, appuyant sur les articulations méta 
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tarso-phalangiennes, soutenant de sa main droite passée derriére sa nuque sa téte 
qu’elle ne peut fléchir, la taille creusée en une ensellure lombaire prononcée, alors 
que le haut de la colonne est rigide et comme rentré. Il n’y a pas d’autre défor 
mation thoracique appréciable, il n’y a pas non plus d’atrophie trés marquée, 
ni d’hypertrophie. Cette attitude de la colonne vertébrale fit que la malade a 
été adressée tout d’abord 4 M. Mouchet qui élimina aussitét le diagnostic de 
mal de Pott et lenvoya en médecine 

Mouvements passifs. Membres supérieurs Les mouvements de lépaule: élé- 
vation, abduction, adduction, se font assez bien, mais il est impossible de porter 
le bras droit de la malade en arriére et en dedans, en faisant diriger la main vers 
la fesse du cété opposé. A gauche, ce mouvement est encore possible. D’une facon 
générale, le coté droit est plus touché que le cété gauche. 

Au niveau des coudes, la flexion passive est parfaite ; extension, par contre, 
est trés limitée et ne dépasse pas l’angle droit. Le biceps dessine une forte corde 
irréductible au pli du coude. La pronation est parfaite, la supination est limité 
Tous les mouvements du poignet sont possibles passivement 

Membres inférieurs. —-- Les mouvements des deux hanches sont dintensité nor- 
male, sauf abduction qui est trés limitée bilatéralement. Tout effort d’écarts 
ment des cuisses fait apparaitre sous les téguments la double corde saillante des 
adducteurs. 

La rotation externe et interne est trés imparfaite des deux céltés. 

Les mouvements des genoux sont d’amplitude normale. Au cou-de-pied, l’exten 
sion dorsale est impossible et la flexion presque impossible a cause de l’énorme 
rétraction du tendon d’Achille. L’adduction du pied est bonne ; abduction, par 
contre, est limitée. 

Cou. — La flexion de la téte est absolument impossible. Le renversement de la 
téte en arriére se fait trés bien, alors que les mouvements de latéralilé et de rota 
tion sont vite limités 

Tronc. — La flexion du tronc est totalement impossible, alors que son ext on 
et les mouvements de latéralité 4 droite et A gauche se font assez bien et méme 
avec une certaine souplesse. Il existe une légére scoliose dorsale 4 connexilé droite, 
ave une courbure de compensation lombo Ssacree peu prononcee., L’apophyse 
épineuse de la VII*® vertébre cervicale ne fait, plus aucune saillie sous la peau. 


Les omoplates sont mobiles sur le thorax et elles ne se détachent pas du tron 


lorsqu’on fait porter les bras de la maiade horizontalement en avant. La rad 
graphie a montré des articulations normales avec une légére décalcification des 
épiphyses. 

Force musculaire. Membres supérieurs Dune facon générale, la force muscu- 
laire est moins bonne aux membres supérieurs qu’aux membres inférieurs, plus 
faible a droite qu’a gauche, plus faible a la racine des membres qu’a leur extremite. 

L’abduction du bras est faible des deux cétés, il en est de méme de | élévalio 
pour porter la main sur la téte, la malade touche d’abord son oreille, puis exécute 
un mouvement de reptation le long de la téie pour arriver jusqu’au somme! 

L’adduction du bras se fait bien a gauche, elle est faible A droite. La flexion 
du coude est trés diminuée, son extension est faible. Les mouvements des doigts 
et de la main se font bien et avec adresse, la malade coud avec facilité mais la 
force est diminuée dans tous les muscles et cela davantage pour les extenseurs 
que pour les fléchisseurs 


Aux membres inférieurs, les muscles les plus faibles sont les fléchisseurs de la 


jambe. Les autres muscles, en tant que le permetteni les rétractions tendineuses, 
ont une force suffisante 
ll n’y a aucune incoordination motrice. 
Au niveau du tronc et du cou, les mouvements non entravés par la rétraction 
se font avec force, telle extension de la téte et du tronc, alors que la flexion est 
‘ ' 


impossible et que Jes mouvements de latéralité et de rotation sont légérement 
affaiblis. L’enfant ne peut ramasser un objet qu’en pliant les jambes, et il faut 
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la soutenir pendant ce mouvement. Elle ne peut pas se relever une fois étendue. 

La face est quelque peu atone, les yeux sont saillants. La petite malade ne peut 
plisser le front, elle sifle, souMe et fait la grimace avec quelque maladresse. Les 
muscles masséters se contractent avec force, la mastication et la déglutition 
s’exécutent bien. Fille peut fermer les paupiéres avec force. La langue est normale. 

Ré flexes Les réflexes tendineux patellaires et tricipitaux sont abolis des 
deux c4tés, les achilléens existent, mais sont faibles, principalement a droite. 

Les réflexes stylo-radial et cubito-pronateur sont également abolis 

Les réflexes cutanés abdominaux sont normaux, le culané plantaire est inégal, 
la plupart du temps on n’obtient pas une flexion nette, mais une extension de tous 
les orteils avec un déploiement en éventail 

La contraction idio-musculaire est la plupart du temps abolie, on ne peut la 
déceler qu’au niveau des muscles quadriceps fémoraux, triceps suraux, deltoides, 
triceps brachiaux, fléchisseurs des doigts, et elle est trés faible 

Il n’v a pas de contractions fibrillaires 

Contractures tntermittentes Au cours de examen de la malade, on est frappe 
d'un phénoméne musculaire constant : un état de durcissement de certains muscles. 
Le fait est surtout perceptible aux triceps brachiaux et aux quadriceps fémoraux. 
On peut encore le constater au niveau du trapéze, plus particuliérement a droite, 
des sterno-mastoidiens, des deltoides et des triceps suraux. Ce durcissement des 
muscles semble spontané, il peut durer plusieurs secondes, voire méme plusieurs 
minutes, puis sans raison il disparait et les muscles se relachent complétement 
Certaines excitations mécaniques ou électriques peuvent provoquer cette contrac- 
ture, mais celle-ci est si fréquente a l’état de repos, que l’on peut se demander si 
elle ne se serait pas produite en dehors de ces causes 

Au niveau des articulations qui ne sont pas immobilisées par les rétractions 
mouvement 


tendineuses, cette contraction prolongée du muscle détermine | 
correspondant, ainsi la contracture du quadriceps met le genou en extension 
forcée. La contracture du triceps ne peut guére agir sur le coude a cause de la 
rétraction du biceps. Pendant la durée de la contracture, on peut déterminer pas 
sivement les mouvements antagonistes ; ainsi l’on peut plier presque complete- 
ment le genou pendant le durcissement spontané du quadriceps. Les mouvements 
volentaires antagonistes de ceux des muscles contracteurs peuvent se faire pen 
dant cette contracture, mais avec lenteur et avec moins d’amplitude que lorsque 
ces muscles sont en relachement 

{ part ce phénoméne musculaire, on ne peut parler, dans le cas qui nous occupe, 
d’atrophie musculaire ni d’hypertrophie. I] est hors de doute que les biceps 
brachiaux sont diminués de volume, que les avant-bras et les jambes et le massif 
des fessiers sont amaigris dans leur ensemble, mais cela n’a rien de frappant chez 
une fillette de son Age et de sa maigreur. On peut prononcer 4 la rigueur le mot 
d’hypertrophie musculaire 4 propos du volume des muscles triceps brachiaux 
deltoides et quadriceps fémoraux. 

La sensibilité est intacte, il n’y a aucun trouble objectif ni subjectif. Les trones 
nerveux ne sont pas sensibles A la pression et ils ne sont pas augmentés de volum« 
Iln’y a pas de troubles intelle tuels ippr ciables, aucun trouble de la parole. 
Louie et la vision sont normales. Les pupilles réagissent normalement, la mus 
culature externe est intacte 

|n’y a pas de troubles sphinctériens. 

Pas de modification des téguments 

Aucun trouble viscéral digne d’intérét. 

La ponction lombatre, difficile A pratiquer A cause de l’extension permanente du 
tronc, a donné un liquide sanguinolent par plaie opératoire. 

L’examen cytologique et clinique n’a pu étre fait. 

Le Bordet-Wassermann, pratiqué par M. Pierre Paul-Lévy, a été négatif dans le 
liquide céphalo-rachidien, partiellement positif dans le sang. 

Le Bordet-Wassermann du sérum sanguin des parents a été négatif. 
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En résumé, il s’agit d’une affection 4 marche lente et progressive ayant 
débuté dans le jeune age par la rétraction des tendons d’Achille, et se 
caractérisant actuellement par des rétractions fibro-tendineuses multiples, 
de la faiblesse musculaire, une abolition de tous les réflexes tendineux et 
ostéo-périostés, a l'exception des achilléens qui sont fortement diminués, 
une abolition ou une trés grosse diminution de la contraction idio-muscu- 
laire, sans troubles de la sensibilité, sans lésions articulaires et avec un 
état de contracture intermittente de certains muscles. 

Malgré l’absence d’antécédents héréditaires et collatéraux, nous pensons 
qu’il s’agit d’une myopathie d’une espéce rare, qui peut entrer dans la 
variété du type décrit par Cestan et Lejonne sous le nom de myopathie a 
type fibreux. 

L’examen électrique pratiqué par M. Bourguignon confirme le diagnostic 
de myopathie, en révélant dans certains muscles les réactions décrites 
par cet auteur avec Huet : myotonie, galvanotonus, augmentation des 
secousses d’ouverture. D’autre part, l’étude de la chronaxie révéle des 
faits trés intéressants qui expliquent les attitudes vicieuses et sur lesquels 
M. Bourguignon se propose de revenir dans une commnuication person- 
nelle. 


M. Henry MEIGE. C’est bien, en effet, des exemples rapportes par 
MM. Cestan et Lejonne sous le nom de myopathie a type fibreux que se 
rapproche le plus la petite malade présentée par Mme Ath. Bénisty. Mais 
il faut reconnaitre que ce type clinique s’écarte notablement des formes 
ordinaires de la dystrophie musculaire, au point qu’on pevt se demander 
s'il ne s’agit pas d’une autre affection, apparentée sans doute a cette der- 


niére, mais qui mériterait une autre désignation. 


LV bis Chronaxies dans un cas de Myopathie avec attitudes 

vicieuses, par G. BourGuiuinon 

La malade présentée 4 la Société par M. J. Renault, Mme Athanassio- 
Bénisty et M. E. Hébert, est une myopathique remarquable par ses atti- 
tudes vicieuses. 

L’une des réactions électriques des nerfs et des muscles de cette petite 
malade m’a permis, d’une part, de confirmer tous mes travaux sur la 
myopathie et, d’autre part, de mettre en lumiére des faits nouveaux qui se 
rattachent a toute une série de faits qui font l’objet de mes recherches 


actuelles sur les rapports entre la chronaxie et les attitudes, tant a l’état 


> | 
physiologique qu’a l'état pathologique. 

Cette observation constitue le premier document que je publie sur cette 
question et en est, en queJque sorte, l’introduction. 


Les réactions électriques presentees par notre malade se divisent done 


en deux gfoupes : 1° réactions communes a toutes les myopathies ; 2° varia- 
tions de la chronaxie en rapport avec les attitudes vicieuses. 

1° Les réactions de la myopathie sont : la myotonie, le galvanotonus, 
Vaugmentation des secousses d’ouverture et les altérations de chronaxie 


correspondant a ces ‘modifications qualitatives. 
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nt Ces réactions caractéristiques de la myopathie se trouvent, comme 
be G. Bourguignon et Huet l’ont dit, dans les muscles les moins atrophiés 
8, chez notre malade, on ne les trouve que dans les membres supérieurs, au 
pt 
Ss. | — Muscles avec reactions caractéristiques de la myopathre 
J- 
inh SEUIL FORME CARONAXIE 
MUSCLES CHRONAXI eee 
ALVAN DE LA CONTRACTION NORMALE 
is 
. mA seconde seconde 
la Vaste externe du triceps brach 
‘ Gauche 
a Point moteur ° 24 0,0008 Vive, suivie de myoto-| 0,0002 
nie faible 
Excitation longitudinale. ... 1.5 0,03 Myotonie forte a début Id 
IC progressif | 
1s Droit 
> Point moteu . be 1.9 0.00012 Normale. Forte secousse ld 
S d'ouverture | 
1s Deltoide antérieur. Droit 
Point moteur ‘ ’ 3 0.00048 Vive. Amplitude faible 0,0001 
$ : . 
Deltoide postérieur. Droit 
- | Excitation jongitudinale 4.6 0,004 Galvanotonus Id. 
: . Il. — Museles avec réactions normales, ou alterations simples d’excitabilite, 
e et diminution d’amplitude de la contraction 
” SEUI FORME DE LA CONTRACTION; CHRONAXII 
MUSCLES CHRONAXIE 
r ALVAN t ET ETAT DU MUSCLE NORMALE 
Fléchisseur superticiel mA seconde seconde 
gauche (faisceau du | 
3* doit 
Point moteur 1.4 0,00032 Contraction normale! 06,00025 
comme forme et am-| a 0,00035 
. plitude 
Nerf ' : 1,3 0,00032 Idem. 
j Extenseur commun 
gauche (faisceau du 
3° doigt 
; Excitati yngiludi- , ‘oO aclio ive i- 0.0005 
Excitation longiludi- ; 27 0.0044 | Contraction vis Ampli 0 5 
: nale \ / tude diminuée a 0,00065 
Nerf 1.2 0.0011 Idem Idem. 
; Long péronier latéra! 
gauche : 
, Point moteur.. 34 0,0015 Vive Amplitude dimi- 
nuée 
— ),0003 
Nerf : : i,9 0,0013 [dem. ‘ 0 000 
Excitation longitudi-| ale 
' nale ° , 3,7 0.0016 Idem \ 











niveau du vaste externe, du triceps et du deltoide. Les autres muscles pré- 
sentent ou bien des réactions normales, ou bien de simples variations de 
chronaxies, ou bien l’élévation du seuil galvanique avec chronaxie normale 
ou légérement augmentée et diminution d’amplitude de la contraction. 

Ces derniéres réactions sont celles dgs muscles les plus atrophiés : elles 
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traduisent cet état particulier des muscles atrophiés définitivement et qui 
consiste en ce que le muscle est alors composé de fibres de structure normale, 
mais en nombre drminué et de tissu conjonctif augmenteé. 

Les deux tableaux ci-dessus résument ces réactions et contfirment ce 
que j’ai dit dans mon dernier mémoire de la Revue neurologique (1) : 

2° Variations de la chronaxie et attitudes vicieuses. Notre malade, comme 
ont fait ressortir les présentateurs, est remarquable par ses attitudes 
vicieuses. La téte est en hyperextension, penchée vers la droite, le menton 
incliné vers la gauche. La palpation des muscles du cou montre que le 
trapéze cervical droit et le sterno-mastoidien gauche sont beaucoup plus 
durs que les mémes muscles de l'autre edté. 

L”avant-bras gauche est en demi-flexion et extension passive est limytés 
le biceps parait retracte, 

l.es membres inférieurs présentent un équinisme extrémement accentu 
a gauche, l’équin est pur, tandis qu’a droite il est compliqué d'un léger varus. 

Nous avons done recherché avee soin la chronaxie des muscles en jeu 
dans ces attitudes et de leurs antagonistes. Les résultats ont été ceux que 
me faisaient prévoir mes recherches en cours sur les aititudes vicieuses dans 
d’autres affections, ¢’est-a-dire (jue le rapport normal des chronaxies des 
extenseurs et des fléchisseurs est altéré de telle maniére que le segment dé 
membre que l’on considére est entrainé par le muscle ou le groupe muscu- 
laire dont la chronaxie est la plus petite. Le fait se vérifie pour lattituds 
de la téte, attitude des pieds et ec lle de lavant-bras gauche. La variation 
du rapport des chronaxies est due d’ailleurs tantét & une diminution absolue 
de la chronaxie d’un groupe, tantét a l’élévation de la chronaxie du groupe 
oppose. 

Pour le biceps seul, le phénoméne est moins net, quoique de méme sens : 
mais ce muscle, A gauche, est nettement rétracté et on trouve dans les 
biceps des signes de lésion en évolution (fortes secousses d’ouverture a 
droite). 

Ces faits ressortent du tableau ¢« apres (page 1103). 

Cette étude me permet de dire que les attitudes vicieuses de cette malade 
sont causées par des contractures, sauf pour le biceps ot Ja contracture se 
complique de rétractions. 

De létude de ce tableau, il ressort nettement que Je muscle contracture 
a une chronaxie plus petite que la normale, par rapport a celle de lanta- 
goniste, qui a une chronaxie normale ou plus grande que la normale. I 
est remarquable que l’attitude de la téte est due a l’action prédominante de 
celui des deux trapézes et des deux sterno-mastoidiens qui a la chronaxie 
la plus petite. 

De méme, il est remarquable. que la chronaxie est plus petite que la nor- 
male dans les deux jumeaux a gauche ov le pied est en équin pur, alors 


qu’elle n’est diminuée que dans le jumeau interne, 4 droite od l’attitude 


(1) G. Boureutenon, Chronaxie et action des courants progressifs dans un s de myo 
pathie acquise. Revue neurolegique, 1920, r® 6 
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du pied est en équin compliqué d’un léger varus expliqué par la contracture 
exclusive du jumeau interne. 

Remarquons que les muscles qui sont le siége de ces contractures et de 
cette diminution de leur chronaxie ne présentent pas les réactions myoio- 
nique ou galvanotonique caractéristiques de la myopathie; mais, tandis 
que la chronaxie des nerfs qui innervent les muscles dont les fibres muscu- 


laires sont profondément altérées est normale, la chronaxie des nerfs qui 


Ill. — Altitudes vicieuses et chronarie 




















Coté droit Coté gauche = | 
MUSCLES ; eee Py eax’ Ss: | ATTITUDE 
ar » , | var on | 
nA seconde mA seconde sec 
1. Biceps | 
Point moteur 1.4 |0,0016 4.2 |0,00064' 0, 0001 Flexion de lavant-bras 
Vaste du triceps jzauche 
Point-moteut 1.9 0.00012) 2,4 [0.0008 | 0, 001 2| 
Hype rtension de la téte, 
avec télte penchée a droite 
et menton Iégérement in- 
; cliné a gauche: action trés 
il rrapéze cervical redominante du trapeze 
Point moteur 0.8 |0,00016) 1.9 |0.00064/0,0001)-eryjeal droit. et moins 
Sterno-mastoidien , prédominante du_ sterno- 
Point moteur 1,3 |0,00092| 2.2 |0,00028/0,0004 | mastoidien gauche qui ne 


peut que contribuer a hy- 
perextension sans contre- 
| balancer l'action du trapéze 
droit qui porte le menton 
| a gauche 


Ill. Jumeau interne | 


Point moteur 3.6 |0,00028) 3.8 |0.0002 E ' 
| Nerf 2.2 |0.00024 . “quinisme plus a gauche. 
|. Jumeau externe we EKquinisme et varus a 
| Point moteur 2,9 |0,00068! 3.4 |0,0002 (9 007) droite (le jumeau interne 
Execit. longitud 3.5 10.00 2 \ ’ seul est en contracture) 
Nerf... 2.2 |0,00024 
Jambier antéricur (0, 0002 
} Point moteur. 3,1 |0,0004 a | 
| 9, 0004} 
] Long péronier lat 0 0003 
Point moteur 3.1 |0,0045 \"» - 
| Nert 3,7 |0,0043 ~ 


10.0004 











innervent les muscles contracturés est altérée. De plus, la malade manifeste 
une douleur vive au passage du courant, lorsque | électrode est placée sur 
les points moteurs des muscles dont la chronaxie est diminuée, trad sisant 
ainsi l’hyperexcitabilité des nerfs qui innervent ces muscles. 

Ces constatations permettent de se demander si, dans ces cas de myo- 
pathie avec attitudes vicieuses par contractures, il n’y a pas, a cété de la 
lésion musculaire, des lésions nerveuses qui seraient 4 rechercher. 

Le cas que je présente aujourd’hui étant le premier cas de myopathie 
avec attitudes vicieuses qu’il me soit donné d’étudier au point de vue de la 
chronaxie, je ne puis que faire cette hypothése sans la considérer comme 
démontrée. 
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Le fait certain, c’est qu'il y a un rapport étroit entre les attitudes et Ja 
chronaxie au point de vue de la physiologie pathologique, comme au point 
de vue de la physiologie normale, ainsi que je l’ai dit au dernier Congrés di 
Physiologie de Paris. 


M. Roussy. — Je demanderai 4 M. Bourguignon s’il pense que les modi- 
fications de la chronaxie traduisent une adultération anatomique de la 
fibre musculaire ou si elle ne répond pas plus simplement aux modifica 
tions physiologiques présentées par les muscles examinés. Voici pourquoi : 

J’ai eu occasion au cours de la guerre, 4 Besancon ou a Salins, d’obse: 
ver parmi nos malades atteints de contracture pithiatique, notamment d 
mains figées, quelques cas de sujets qui antérieurement avaient été hospi- 
talisés au Centre neurologique de Rennes et examinés par M. Bourguignon, 
Je me souviens notamment d’un soldat atteint de main figée qui avait été 
minutieusement étudié au point de vue électrique par M. Bourguignon et 
dans l’observation duquel on relevait des modifications nettes de la chr: 
naxie. Or, ce malade, comme ceux dont je parlais tout A l’heure, a par- 
faitement guéri par le traitement psychothérapique. Malheureusément, 
nous n’avons pas pu, une fois la contracture disparue, faire procéder a un 
nouvel examen électrique, ce qui edt été intéressant. Si je rappelle ces faits, 
c'est qu’ils me semblent répondre, en partie tout au moins, a la question 
que je posais tout 4 lheure et montrer qu’une modification dans |’état 
physiologique d’un muscle, atteint par exemple de contracture, suffit 
modifier sa formule chronaxique. 


M. BoureuiGnon. — II est impossible de répondre actuellement, d’un 
facon absolue, a la question de savoir si la variation de la chronaxie est 
primitive ou secondaire. 

D’aprés mes recherches, il semble bien que la variation de la chronaxie 
soit tantot primitive et tantét secondaire. 

En d’autres termes, l’attitude (et, par suite, la tonicité) et la chronaxie 
sont fonction l'une de l'autre. Toute variation de l'une entraine une varia- 
tion de l’autre. 

La variation de la chronaxie est tantét cause et tantdt effet, exactement 
comme la variation de la pression et du volume d’un gaz. Faites varier le 
volume, la pression change. Faiter varier la pression, le volume change. La 
variation de volume est donc tantét cause et tantdét effet de la variation de 
pression. 

De méme l’atrophie musculaire. Lésez un nerf, le muscle s’atrophi 
Pattitude du membre est l’effet de l’atrophie. Au contraire, immobilisez 
un membre, le muscle s’atrophie : ¢’est alors l’attitude du membre qui est 
cause de l’atrophie. 

Peut-on tirer de la valeur de la chronaxie un argument décisif pour ou 


contre l’existence d’une Iésion organique? Certainement non. 
Mais la comparaison de la chronaxie avec l’ensemble de la symptomatologie 
et avec |’évolution permet de serrer de plus prés le probléme diagnostic. 


Ainsi, dans le cas que je vais présenter avec M. Faure-Beaulieu, Pétude 
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de la chronaxie a apporté un appoint décisif en faveur de l’existence d’une 
lésion organique. 

Je ne puis m’étendre plus longtemps ici sur ce sujet. Mes travaux 
ultérieurs mettront bien en évidence ce que signifient les différentes varia- 
tions pathologiques de la chronaxie dans |’étude desquelles je commence a 
entrer. 

Mais je ne saurais trop appuyer sur le fait que toute mesure d’excitabi- 
lité donne un renseignement d’ordre physiologique et non d’ordre ana- 


tomique. 


\. Névrite parcellaire du Radial réalisant un syndrome de Crampe 
des écrivains et contrélée par la Chronaxie, par MM. G_ Boureurenon 
et Faure-BEAULIEt 
Parmi les spasmes dits fonctionnels, la crampe des écrivains est un des 

mieux individualisés cliniquement depuis la description classique de Du- 

chenne de Boulogne. L’incertitude régne encore sur le mécanisme, sans 
doute variable selon les cas, de ce syndrome. Tandis que la plupart des 
auteurs invoquent, pour l’expliquer, une théorie centrale « dans laquelle 
élément psychique joue le réle capital » (1), d’autres tendent a lui attri- 
buer une origine périphérique se basant sur l’existence, dans certains cas, 
de troubles moteurs et sensitifs révélateurs de névrite et, dans les cas plus 

exceptionnels, de troubles des réactions électriques (Eulenburg) (2). 

Le malade que nous avons l’honneur de présenter a la Société nous a 
paru remarquable par certaines particularités cliniques permettant d’attri- 
buer le trouble fonctionnel & une névrite parcellaire du nerf radial droit : 
les renseignemen.s fournis par la mesure de la chronaxie nous paraissent, 
a Ct point de vue, avoir une valeur décisive. 

T..., facteur des postes, 4gé de 38 ans, vient le 2 0¢ tobre 1920 a la consultation 
de ’hépital Saint-Antoine 

Chez cet homme, qui parait exempt de toute tare organique ou névropathique, 
est apparue trois mois auparavant, sans cause apparente, une géne d’abord légére 


et intermittente, puis progressivement plus intense et continue, dans Il’acte 
d’écrire : dés qu'il tient un porte-plume, le pouce et index se mettent, sans dou- 
leur, en position vicieuse et les lettres qu'il arrive a écrire avec peine et lenteur, 
sont a peine lisibles 

Ii n’y a pas que dans l’acte d’écrire qu'il a constaté cette géne fonctionnelle : 
obligé, par profession, de trier des lettres en les faisant glisser entre le pouce et 
index, il a constaté que cet acte était devenu également difficile, puis a peu prés 
impossible, toujours par suite de la tendance irrésistible des deux premiers doigts 
a prendre et A garder une attitude fléchie 

lous les autres mouvements de la main et du membre supérieur droit sont 
indemnes, sauf, toutefois, la flexion de ’avant-bras sur le bras dans certaines con 
ditions bien déterminées : c’est ainsi que, quand il porte un verre 4 sa bouche, il 
ne peut accomplir la phase terminale de ce geste que s‘il tient le coude collé au 
tronec ou, au contraire, complétement levé, mais non s’il le tient dans l’attitude 
habituelle intermédiaire 4 l'abduction et a adduction. 

Eta’ le 2 octobre 1920. — Nous prions le malade d’essayer devant nous d’écrire 


1) Derertne, Sémiologie des affections du systéme nerveur, 1914, p. 504 
2) H. Mgtesr, Article Crampes fonctionnelles et professionnelles, in Traité de médecine de 
Bouchard-Brissaud, 1, X, p. 349 
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quelques mots. A peine tient-il son porte-plume que l’on voit la deuxiéme pha- 
lange se mettre en hyperflexion, glisser de bas en haut le long de la tige puis, au 
bout de quelques instants, finir par tomber en dérapant le long de sa face interne 

a chaque tentative, leméme phénoméne sereproduit,sans douleur,sans crampe pro 
prement dite. L’index participe, mais plus discrétement, 4 ce mouvement de flexion 

L’exploration.de la motilité des muscles des doigts montre une parésie appre 
ciable de l’extension et de ’abduction du pouce, ainsi que de extension de l’index : 
tous les autres inouvements paraissent indemnes, en particulier extension de la 
main et des trois derniers doigts ; dans la flexion de l’avant-bras sur le bras, la 
corde du long supinateur se dessine de facon satisfaisante. 

La sensibilité objective est nettement diminuée dans une zone répondant a la 
distribution cutanée du nerf radial : face dorsale du pouce, de l’index et de Phémi 
médius, face dorsale de la région correspondante du carpe et du métacarpe, face 
dorsale de l’avant-bras le long de son bord radial. 

On réveille une sensation donioureuse a la pression de la gouttiére bicipitale 
externe, au niveau de l’émergence de la branche antérieure du radial. 

Pas de troubles trophiques, ni des réflexes ostéo-tendineux. 

Examen électrique. Cet examen a donné les résultats suivants : 

Examen électrique du membre supérieur droit. Pas de R. D. dans aucun muscl 
Mais il y a des altérations de la chronaxie localisées aux muscles suivants : long 
supinateur, long abducteur du pouce, long extenseur du pouce, court extenseur 
du pouce, extenseur propre de l’index. 

Le reste du domaine radial et les domaines du médian et du cubital ont des chro 
naxies normales, avec peut-étre tendance a une légére diminution dans le médian 
et le cubital. 

Les altérations de chronaxie sont inverses sur le nerf et les muscles : la chro 
naxie est diminuée sur les muscles et augmentée sur le nerf. Le tableau ci-dessous 
résume ces faits 




















SEUIL CHRONAXIE 
MUSCLES OU NERFS CHRONAXII OATRACTION | 
aA VAN Mw } 
mA seconde sec 
I. Biceps, point moteur 0.6 0,00008 Vive 0,00008 a 0,00016 | 
Il. Domaine du radial 
Long supinateur, point moteur i,2 0,00024 Id 0,00008 a 0,00016 | 
Long abd. du pouce, point mot 1,4 0,00032 Id 0,00050 a 0.00065 | 
Nert radial 4.2 0,00100 Id ld } 
Long extens. du pouce, p' mot 4.1 0,00032 Id. ld } 
Court extens.du pouce, p' mot 3,6 0,00036 ld Id | 
Ext propre de l'index, p' mot 3,4 0,00028 Id. ld 
Nerf radial 24 0,00084 Id Id 
Extens. commun. Faisc. 3¢ doigt 3 | 6.00056 Id Id ‘0 
point moteur 
Nerf radial 2,3 0,00068 Id ld 
Extens. commun. Faisc. 4 doigt, 
Point moteur 3,4 0,00068 Id | Id, 
Cubital posterieur, point moteur 1.7 0,00060 Id | Id 
if]. Domaine du médian et du cubital 
Fléchiss. profond, point moteur 2.3 0,00016 ld 0,000240,0003 | 
Fléch. superf. (3° et 4* doigts), id 2,5 0,00016 Id ld 
Long fléch. du pouce, pt moteur 3,9 0.00028 ld Id 
Court abd. du pouce, point mot 1,3 0.00020 Id ld } 
Nerf médian 3 0,00024 lad Id 











Il y a d’ailleurs a remarquer que les points moteurs des muscles & chronaxi 
diminuée sont douloureux a la pression et plus douloureux que normalem« 
au passage du courant électrique. 
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Etat le 21 octobre. Sous linfluence d’une cure de repos fonctionnel que nous 
avons conseillée au malade, une amélioration sensible s’est produite. I] est tou- 
jours géné pour écrire et ne peut le faire que lentement et sans prolonger longtemps 
les tentatives, mais les lettres sont beaucoup mieux formées. Par contre, les 
troubles résultant de la parésie du long supinateur persistent. 

L’exploration de la motilité montre que la parésie des muscles de la tabatiére 
analomique a beaucoup diminué. 

Les troubles de la sensibilité objective ont subi une régression paralléle : ij! 
ne persiste plus qu'une diminution du tact sur un petit triangle 4 sommet supé- 
rieur répondant ala face dorsale du premier espace interosseux. La douleur a la 
pression de l’émergence de la branche antérieure du radial au coude persiste. 

Examen électrique du 2 novembre Parallélement a l’amélioration clinique, 
on observe le retour de la chronaxie a sa valeur normale, sauf sur le long supina- 
teur qui reste le plus pris actuellement cliniquement. 

Voici les valeurs de la chronaxie sur les principaux muscles : 











| 
MUSCLES SEUIL GALVANIQUE] CHRONAXIE | CHRONAXIE NORMALI 
mA | second seconde 

| Long supinateur. Point moteur.. 2,1 0.00024 | 0,00008 a 0.000416 
| Long abducteur du pouce. P* moteur 1,f 0,00060 
Neri. ; 2.2 0,00064 . : 
| Court extenseur du pouce. P' moteur 3 0.00060 \ 0,00050 a 0,00065 
| Extenseur propre de l’index. P* mot +4 0,00052 
— 








De cette observation, nous ne retiendrons, pour les mettre en valeur, que 
les quelques points suivants qui nous paraissent mériter l’attention : 

a) Il s’agit, en premier lieu, d’un trouble fonctionnel si discret et si 
étroitement cireonscrit, qu’on aurait pu hésiter a lui appliquer l’étiquette 
de crampe des écrivains. Cette dénomination évoque en effet, tout natu- 
rellement, un tableau clinique plus bruyant et plus diffus mais accessoire 
et contingent : contracture immobilisant toute la main et méme le membre 
supérieur dans son ensemble, douleurs intenses, réactions émotives. Rien 
de tout cela dans notre eas. 

Toutefois, élément essentiel du syndrome crampe des écrivains se 
retrouve ici. En effet, la difliculté de l’écriture provient nettement, chez 
notre malade, d’une contracture nous n’oserions dire d’une « crampe 
car elle n'est pas douloureuse survenant a chaque tentative d’écriture 
et absente au repos. 

Cette contraction spasmodique n’intéresse que la flexion du pouce et de 
ind x et le mécanisme en est facile A concevoir. 

Si le pouce et index, dés que notre malade esquisse le geste d’écrire, se 
lléchissent exagérément sur le porte-plume et génent ainsi son maniement, 
c’est que les muscles antagonistes de ce mouvement, chargés normalement 
de le contrédler et de le refréner, muscles de la tabatiére anatomique et 
extenseur propre de l’index, lui laissent, par leur parésie, libre cours: il 
acquiert alors une amplitude anormale et prend des allures spasmo- 


diques. 


it est interessant de faire observer que, dans son chapitre consacre a la 
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crampe des écrivains (1), Duchenne de Boulogne fait mention d’un cas de 
« spasme fonctionnel de l’extenseur de l’index » coexistant avec « une anes- 
thésie incompléte des trois premiers doigts ». La description qu’il en donne 
fait exactement pendant a la nétre : parésie du fléchisseur de l’index par 
névrite du médian et contraction de lextenseur pendant le mouvement. 
C’est exactement l’histoire de notre malade, transposée du radial au médian. 

Pour compléter l’analogie avec notre cas, il est 4 remarquer que Duchenne 
de Boulogne, dans ce cas, a obtenu la guérison et le cite comme un des deux 
seuls cas ainsi terminés favorablement, faisant remarquer les différences 
cliniques les séparant des autres. 

b) Le trouble primitif étant ainsi une parésie de queiques muscles 
innervés par le nerf radial, faut-il lui attribuer une cause organique ou 
névropathique ? 

La réponse a cette question nous parait aisee. 

L’absence de toute tare et de tout sitgmate névropathique, ainsi que dé 
tout svmptéme concomitant a allure psycho-névrosique, douleur émotive, 
irradiation de la contracture 4 des groupes musculaires voisins ou éloignés, 
fournit déja un argument assez suggestif. 

Outre cet argument tout négatif, il y a des symptémes cliniques positifs 
concordants : parésie du long supinateur, autre muscle innervé par k 
radial: anesthésie dessinant exactement l’aire de distribution cutanée du 
nerf radial 4 lavant-bras et a la main; douleur a la pression de l’émergence 
de la branche antérieure au coude. 

Ce faisceau de symptomes impose l’idée d’une névrite radiale parcellaire, 
fasciculaire, sensitivo-motrice, dont la cause demeure, d’ailleurs, obscure. 
Ii donne ainsi au syndrome un cachet purement organique. 

c) Cette conclusion est d’ailleurs confirmée par l’étude de la chronaxie 
qui permet d’aflirmer l’existence d’une névrite irritative parcellaire du 
radial, localisée aux fibres nerveuses commandant les muscles qui sont le 
siége des symptémes cliniques. 

Cette observation montre la précision et la sensibilité de la chronaxie 
puisque les examens classiques ne donnaient, dans ce cas, que des réactions 
normales, c’est-a-dire n’apportaient rien a l’appui de l’examen clinique. 

Le bien fondé de nos conclusions est aflirmé par l’évolution méme qui a 
montré la marche paralléle de l'amélioration clinique et du retour de la 
chronaxie 4 sa vale ur ormale. 

Cette observation confirme done ce que l'un de nous a I’habitude de dire : 
« I] n’existe pas ie plus petit trouble clinique des nerfs ou des muscles, sans 


altération, si légére soit-elle, de la chronaxie. 


VI. Volumineuse Tumeur Osseuse du Frontal, Opérée et Guérie, 
par MM. pve Marrer et P. Bénacue 


Il s’agit d’une malade Agée actuellement de 38 ans. On ne reléve dans ses anté- 
cédents rien de particulier. Cependant, il y a douze ans, c’est-a-dire en 1908, elle 


(1) DUCHENNE DE BovuLogne, De Ilélectrisation localisée, 2 édit., Paris, 1861, p 957 
et suiv 
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remarqua une certaine géne dans les mouvements de l’ceil droit et quelques dou- 
leurs dans la zone frontale sus-jacente. Elle fut alors opérée ; vraisemblablement, 
on se contenta de ruginer l’os, car la malade dit que l’intervention fut trés courte 
et la cicatrice qui en reste, guére plus longue que deux ceatimétres et demi, 
est noyée dans le sourcil. , 

En 1910, deux ans aprés cette intervention, la malade présente brusquement 
la nuit une crise d’épilepsie généralisée. Un an aprés, nouvel accés ; et depuis, 
a intervalles de plus en plus rapprochés, les crises épileptiques viennent, toujours 
la nuit, troubler existence de notré malade, malgré un traitement bromuré de 
3 gr. par jour qui lui avait été prescrit et qu’elle suivit trés réguliérement. 

En février 1920, notre malade est prise de crises d’épilepsie trés rapprochées, 
25 en vingt-quatre heures, constituant un véritable état de mal. C’est au sortir de 
ce violent accés qu’elle vient nous consulter. 

A cette date, on remarquait chez elle que l’ceil droit était situé plus bas que le 
gauche. Tout l’ceil était abaissé et le sourcil droit lui-méme n’était pas situé 
dans le prolongement de l'autre. A la palpation, on percevait l’existence. de 
bosselures et d’irrégularités adhérentes au rebord sus-orbitaire droit. Les mou- 
vements de lil étaient génés surtout dans l’élévation de la pupille, toutefois 
il n’y avait jamais diplopie. La malade se plaignait de maux de téte et de vertiges, 
mais ce qui l’inquiétait surtout était les crises d’épilepsie que nous avons signalées 
plus haut. 

Les réflexes tendineux sont vifs mais égaux, la sensibilité est intacte et l’on 
ne note aucun trouble d’ordre cérébelleux. L’orientation de la malade est bonne, 
jamais elle ne commet d’erreur ; toutefois, dans l’obscurité, elle ne peut dire en 
face de quelle paroi d’une piéce elle est arrétée. Elle présente donc le syndrome 
de désorientation léger décrit par M. le professeur Pierre Marie avec l'un de nous 
en 1919 

L’examen du fond de l’eil, pratiqué par Je docteur Bergeron, ne révéle aucune 
stase, d’ailleurs l’acuité visuelle n’est pas diminuée. La ponction lombaire n’a pu 
étre pratiquée, mais la radiographie décéle une volumineuse tumeur qui se projette 
sur la ligne médiane et la déborde fortement A droite dans le cliché pris de face, 
alors que sur la radiographie prise de profil on voit cette masse osseuse adhérer 
au frontal dans la région sus-orbitaire. 

Notre malade est opérée par M. de Martel le 21 juillet dernier. 

Il pratique sous anesthésie locale, la malade étant assise, un grand volet osseux 
dont il ne taille que trois cétés ; le quatriéme, représentant la base du volet, res- 
tant adhérent a la voiite orbitaire. 

Ceci fait, par un mouvement de bascule en avant imprimé au volet, il fracture 
la votite orbitaire sur laquelle s’est développée la tumeur, et il enléve d’un bloc 
le volet osseux, la voite orbitaire et la tumeur. La guérison s’est effectuée sans 
incidents. Du fait de la trépanation, la région frontale est extrémement défor- 
mée. Le docteur de Martel a l’intention de pratiquer sur cette malade une plastie 
1 Yaide d’os préparée comme I’a préconisé M. Sicard 


Vil. Ablation d’un Tubercule intracranien, Guérison du Malade, 
par MM. Pierre Mariz, dE Marrer et P. Benacue 


Voici un jeune malade actuellement Agé de 18 ans. On ne note rien de parti- 
culier dans ses antécédents, hormis des cicatrices d’écrouelles tout autour 
du cou 

Alors qu’il avait 14 ans, en octobre 1916, il eut une crise d’épilepsie avec perte 
de connaissance, chute et morsures de la langue. Un mois aprés : nouvelle crise, 
et depuis ce temps les accés se répétent a intervalles trés irréguliers, parfois trois 
jours, parfois une semaine, parfois 4 deux ou trois mois d’intervalle. 

Il fut soumis au traitement bromuré, mais cette médication n’a pas amélioré 
son état. Le jeune malade est toujours averti de l’imminence de sa crise soit 
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par une oppression dans la région épigastrique, soit par un malaise général qui le 
force a se coucher. 

Les choses restérent dans cet état jusqu’en février-mars 1920, époque a laquelle 
le malade commence a sentir les deux derniers doigts de la main droite comme 
« engourdis ». Il devient malhabile de cette main et sent moins bien ce qu’il prend 
avec elle. Quelques mois apres, il est géné pour siffler et remarque que sa bouche 
est de travers. Enfin, vers la fin d’aoat, le membre inférieur droit devient plus 
lourd et il ne peut que difficilement le mouvoir. 

C’est dans cet état qu’il se présente a la Salpétriére dans le service du professeur 
Pierre Marie, en septembre 1920. La monoplégie brachiale droite est complete, 
le bras tombe inerte le long du corps. Les doigts ne peuvent se remuer. Le malade 
ne peut pas du tout fléchir ’avant-bras sur le bras, ni écarter le bras du corps 
Les réflexes tendineux sont plus vifs a droite, B. ne percoit que de rares excita 
tions cutanées dans tout le bord cubital de la main et de l’avant-bras, alors que 
la sensibilité de la partie externe semble mieux conservée. 

Le membre inférieur est également atteint, mais beaucoup moins que le supé 
rieur, le malade marche pluté6t en tirant sa jambe derriére lui qu’en fauchant 
c’est dire que les raccourcisseurs de ce membre sont plus atteints que les allon- 
geurs. La sensibilité est intacte, les réflexes tendineux sont plus vifs a dreite 
qu’a gauche et l’on trouve des deux cétés de l’extension de lorteil 

I] existe une paralysie faciale droite, trés prononcée, mais beaucoup plus accen- 
tuée dans le domaine du facial inférieur, c’est ainsi que les yeux se ferment bien 
mais avec moins de force a droite, et que les rides du front persistent, mais que le 
malade ne peut ni siffler, ni souffler une bougie, que la bouche s’ouvre beaucoup 
moins a droite qu’&a gauche, que le pli naso-génien est bien moins marqué Aa droite 
et que le peaucier droit se contracte trés mal. 

Vers le début d’octobre, le malade annonce que sa vue, qui depuis longtemps 
baissait insensiblement, continue 4 diminuer, mais l’eeil droit est bien plus atteint 
et il ne peut lire avec cet ceil un journal qu’il tient a la main. 

L’examen du fond de Il’c@il révéle une forte stase, les bords de la papille étroite 
sont flous et les vaisseaux noyés dans |’cedéme. 

A gauche, la stase est moins prononcée, mais l’aspect de la papille est loin 
d’étre normal. 

A la méme époque, on note quelques secousses dans le domaine du facial droit, 
réalisant un hémispasme facial 

Pendant son hospitalisation, le jeune malde a présenté quelques crises d’épi- 
lepsie. Celles-ci ont un début nettement jacksonnien, atteignant d’abord les doigts 
droits, puis gagnant insensiblement lépaule droite et la face. Les secousses se 
généralisent ensuite et le malade perd connaissance. La ponction Jombaire, pra 
tiquée, révéle une hyperalbuminose isolée. 

Il est envoyé alors a M. de Martel avec le diagnostic de tumeur cérébrale sié 
geant a la partie moyenne de la circonvolution frontale ascendante gauche 
Ce dernier a pratiqué une craniectomie temporaire sous anesthésie locale, en posi- 
tion assise. Il a enlevé facilement une tumeur du volume d’une mandarine qui 
n’adhérait ni a la dure-mére ni au cerveau mais qui s’était creusé un lit profond 
en pleine substance cérébrale. Les suites opératoires furent trés simples et le 
malade a guéri sans aucun incident. 

Opéré le jeudi 8 octobre, nous avons revu le jeune malade le 18 octobre. Il est 
venu se soumettre a notre examen de lui-méme, marchant seul et se déplagant 
facilement. 

L’extension bilatérale de l’orteil persiste, les réflexes sont encore plus vifs a 
droite, mais l'on trouve une zone de légére hyperesthésie dans tout le domaine 
de Ly. Le membre inférieur droit présente une force égale a celle du gauche. 

Du cété du membre supérieur droit, on ne trouve plus qu’une géne des mouve- 
ments des doigts et du poignet, les mouvements du coude sont revenus, ainsi que 
ceux de l’épaule qui se font avec presque autant de force qu’A gauche. 
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Les réflexes tendineux sont plus vifs a droite et lon trouve encore de ’hémi- 
anesthésie du membre supérieur droit. Cependant, il y a hyperesthésie a ia piqhre 
de la main et la perception du chaud et du froid est revenue. 

Les troubles relevés dans le domaine du facial sont trés diminués mais persistent 
encore. Enfin ja stase papillaire existe toujours des deux cétés quoique beaucoup 
moins prononcée. Le jeune malade ne trouve pas encore sa vue améliorée. 

L’examen microscopique de la tumeur a été pratiquée par M. I. Bertrand. 

Tumeur polilobée du volume d’une mandarine, présentant a sa surface une série 
de petites granulations jaunatres. Pas de points ramollis, la consistance est 
uniformément dure, rappelant celle de certains fibromes utérins. 

A examen histologique, on constate que toute la masse n’est formée que d’un 
nombre considérable de follicules tuberculeux jeunes. La plupart de ces folli- 
cules n’ont pas atteint le stade de carcification, c’est a peine si de point en point 
on voit certaines plaques dégénérées, La réaction du tissu conjonctif est trés 
intense ; lymphocytes et petits monenucléaires infiltrent ce tissu d’une maniére 
diffuse, il n’y a que de trés rares plasmocytes. 

Les celluels géantes typiques sont nombreuses, mais n’existent pas dans cha- 
cune des follicules. 

En résumé, tubercule volumineux, a réaction fibreuse intense, sans tendance a 
la carcification. 


Vill. Hémitremblement Parkinsonnien, par M. Henai CLavpe. 


A titre de contribution a étude des modalités frustes du syndrome 
parkinsonnien, je présente cette malade dont l’histoire est assez caracté- 
ristique. 


Mme M..., Agée de 51 ans, a été émotionnée pendant la guerre par les bombar- 
dements, elle aurait eu des crises de tremblement généralisé, mais ces sympltémes 
s’atténuaient assez vite. En décembre 1919, elle commenga a remarquer un trem- 
blement léger, continu, de la main gauche, puis du pied gauche. Ce tremble- 
ment s’accentua de plus en plus et devint trés accusé, restant localisé au pied et 
a la main. Néanmoins, & Vheure actuelle, bien qu’il géne, fatigue, préoccupe la 
malade, nous constatons qu’il cesse quelques instants par la volonté, a l'occasion 
de certains actes rapides, par exemple enfiler une aiguille, couper avec des ciseaux, 
faire un neeud, etc. 

Le tremblement reparait au contraire a l’occasion des actes qui demandent 
une application continue, écrire, coudre, ficeler un paquet, etc. Au repos, il 
conserve les caractéres que vous constatez, tremblement assez lent, a oscilla- 
tions assez étendues, réguliéres, représentant un mouvement de flexion et d’exten- 
sion des doigts et du poignet 4 la main, un mouvement de pédale au pied. II cesse 
pendant le sommeil, mais reparait & occasion d’un réveil et s’oppose a la reprise 
du sommeil. : 

Mais le caractére particulier de ce cas, c’est que la malade ne présente aucune 
modification du facies, de ’habitus. Elle n’a pas lapparence soudée, la mimique 
est expressive, elle n’éprouve ni douleur ni raideur dans jes membres et vous 
pouvez constater qu’en déplacant les divers segments.des membres, on ne re- 
marque pas de raideur, pas d@hypertonie musculaire. I] n’existe ni antéropulsion 
ni rétropulsion, pas de bouffées de chaleur. 

L’examen somatique ne révéle aucune modification de la force musculaire. La 
pression avec la main droite exagére le tremblement de la main gauche, mais il 
n’existe pas de véritable mouvement syncinétique. Les réflexes tendineux sont 
vifs partout, il n’y a pas d’altération des réflexes cutanés, ni de troubles sensitifs, 
vasomoteurs. L’intelligence est normale et l'état psychique n’est pas modifié. 
Les appareils oculaires, auditifs, sont normaux. La réaction de Wassermann a 
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été négative dans le sang. Il n’y a aucun trouble viscéral, ni aucun signe d’artério- 
sclérose. 

La malade se plaignant beaucoup de la géne provoquée par ce tremblement, 
qui la rend nerveuse, qui la chagrine, nous l’avons soumise, sans succés, au trai- 
tement par les sédatifs ordinaires, valériane, bromure, antipyrine. Depuis un mois, 
elle a été mise d’abord au traitement par le bromhydrate de scopolamine (un 
quart de milligr.), puis 4 la scopolamine nous avons ajouté un quart de centigr. de 
morphine. Cette derniére formule a beaucoup amélioré le tremblement : pendant 
six A huit heures, la malade se déclare trés soulagée et elle travaille plus facilement. 


[] s’agit done a notre avis d’un cas de maladie de Parkinson qui parait 
étre survenue en dehors de tout état infectieux, de l’artério-sclérose, d’un 
traumatisme et dans lequel le seul élément étiologique relevé a pu étre les 
secousses morales, l’émotion chez une femme, a la ménopause, de consti- 
tution légérement névropathique. 

Ce tremblement n’est pas lié & un état organique (hémiplégie, lésion en 
foyer, sclérose en plaques), ni 4 du basedowisme fruste, ni 4 une névrose 
héréditaire, ni a Vhystérie. Ces caractéres de variabilité, de discontinuité 
du tremblement, dans certains actes rapides, sur lesquels insistait déja 
Parkinson dans sa description, caractéres que j’ai retrouvés encore chez 
deux de mes malades parkinsonniens, trembleurs, qui peuvent chasser et 
lirent trés adroitement, cadrent avec ce que nous savons des faits assez 
paradoxaux de lactivité motrice dans la maladie agitante. Enfin, lin- 
fluence bienfaisante de la scopolamine-morphine, a exclusion des autres 
sédatifs, parle dans le méme sens. Quelques observations du méme ordre 
et notamment un fait de M. Pierre Marie peuvent étre rapprochés de ce cas 
qui sera jugé par l’évolution, car en général ces formes primitivement dis- 
sociées du syndrome se complétent par l’adjonction des autres signes clas- 


, 


siques, 


IX. Tumeur du III* Ventricule avec Compression de l Hypophyse 
et sans Syndrome infundibulaire, par MM. H. Ciaupe et H. Scuerrer 


(Sera publié comme mémoire original.) 


M. G. Roussy. — L’observation que vient de nous rapporter M. Claude 
est tout a fait intéressante puisqu’elle pose 4 nouveau le probléme de ce 
qu’on est convenu de ranger sous le nom de syndromes hypophysaires. Je 
rappellerai qu’avec mon ami J. Camus nous étudions cette question au point 
de vue expérimental depuis plusieurs années et que, notamment en ce qui 
concerne la polyurie, nous sommes arrivés 4 des conclusions qui nous ont 
permis de dire que le centre régulateur de la teneur en eau de |’organisme 
ne siége pas dans Il’hypophyse, mais bien au niveau du plancher du troi- 
siéme ventricule. 

J’ajoute que pour expliquer la différence de la symptomatologie observée 
entre le cas actuel de M. Claude et celui qu'il a publié il y a quelques 
années avec M. Lhermitte, on peut se demander si cette différence ne tient 
pas au volume et a la nature de la tumeur elle-méme, bien plus qu’au fait 
que, dans le cas présent, ’hypophyse était particuliérement conservée. On 
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sait en effet, — et M. Dejerine a insisté particuliérement sur ce point, — 
combien la physiologie pathologique des syndromes cérébraux basée sur 
des observations de tumeurs est sujette 4 caution. En effet, les néoplasies 
ne déterminent pas seulement des syndromes purs par destruction, comme 
le font les foyers de tamollissement ou d’hémorragie, mais souvent en plus 
des réactions de voisinage & plus ou moins grande distance dont la cause 


nous échappe encore. 


M. Jean Camus. — Il y a quelques mois, j’ai présenté en collaboration 
avec notre cellégue Roussy, a la Société de biologie et au Congrés de physio- 
logie de Paris un chien chez lequel était réalisé expérimentalement le syn- 
drome adiposo-génital d’une part et le diabéte insipide permanent d’autre 
part. La polyurie a varié de 4 48 litres. Quant au syndrome adiposo-génital, 
il est typique, l’animal est obése, le thorax et abdomen sont cylindriques, 
les bourses n’existent pas, les testicules ont le volume de haricots, le pénis 
est gréle, peu apparent, l'appétit génital en présence d’une chienne en rut 
est inexistant. : 

L’expérience a consisté a réaliser une lésion de la base du cerveau, 
approximativement au niveau du plancher du 3° ventricule. L’autopsie 
montrera le siége et la profondeur de la lésion. I! est d’ailleurs possible que 
’hypophyse ait été intéressée. Mais nous avons antérieurement établi qua 
chez un chien privé d’hypophyse par une premiére intervention, la piqure 
du plancher du 3¢ ventricule donne la polyurie et que d’autre part, quand on 
lése cette région sans toucher a l’hypophyse, la polyurie est également réa- 
lisée. Ce qui détermine la polyurie, ce n’est done pas la lésion, ni l'ablation 
de ’hypophyse, mais la lésion du plancher du 3° ventricule. Je crois que 
cest la méme lésion ou une lésion trés voisine qui conditionne aussi le syn- 
drome adipos »-génital. D’ailleurs, le rein et le testicule ont méme origine 
embryologique que le corps de Wolf et si la fonction rénale a des centres 
dans le systéme nerveux central, rien de trés surprenant qu'il en soit de 
méme pour la fonction génitale et que ces centres soient sinon les mémes, du 


moins voisins. 


\. Présentation d’un Blessé opsré depuis trois ans et demi 
d’une Anastomose hypoglosso-faciale, par M. |’. Leckne 
Le capitaine D..., du 127° de ligne, que j’ai Phonneur de vous pré- 
senter, a été blessé pendant la guerre, le 3 septembre 1916, par une balle qui 
est entrée au niveau de |’os malaire droit et ressortie en arriére a travers la 
mastoide qui a éclaté. Destruction complete de la partie terminale du facial 
dans sa traversée du temporal. Je vois le blessé en avril 1917 ; il est eomple- 
tement sourd de l’oreille droite. LI! a une petite fistule salivaire en arriére 
de langle de la machoire. De plus, une paralysie faciale droite complete de 
type périphérique (sans déviation de la langue ni du voile du palais). 
Un examen électrique pratiqué en avril 1917 montre que l’excitation 
faradique et galvanique ne donnent aucune réponse au niveau des branches 


du facial droit. Le blessé, a qui je propose l’intervention (anastomose hypo- 
a) 


osso-faciale), l’accepte. Je fais cette opération le 7 avril 1917, soit sept 
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mois aprés la blessure. Anesthésie générale ; incision rétro-mandibulaire ; 
recherche du bout périphérique du facial qui est trouvé dans la parotide 
(non sans peine), puis découverte et section de Vhypoglosse sous le ventre 
postérieur du digastrique. Anastomose bout a bout du bout central de l' hypo- 
glosse et du bout périphérique du facial. L’ anastomose est faite avec deux soies 
excessivement fines, comme celles dont on se sert pour les sutures vascu- 
laires. Guérison opératoire simple. 

Les premiers mouvements volontaires ont reparu dans le domaine du 
facial droit a la fin de 1917, soit huit mois aprés l’opération. 

Pendant toute année 1918 et 1919, il y a eu amélioration progressive des 
mouvements volontaires. Actuellement, le blessé se déclare trés satisfait de 
son état. La moitié droite de la face présente encore une notable atrophie ; 
elle est plus plate et moins ridée que la moitié gauche ; les mouvements 
volontaires se font sans que le blessé puisse contracter isolément Uorbiculaire 
palpébral ou Vorbiculaire des lévres droits. ll ne peut contracter que tout son 
facial droit, en bloc : mais quand il fait volontairement ce mouvement de 
ensemble, le peaucier, l’orbiculaire des lévres, les zygomatiques et l’orbi- 
culaire des paupiéres droits se contractent énergiquement, mais tous ensemble. 
La paralysie de la moitié droite de la langue est bien tolérée par le malade : 
il n’est presque pas géné pour parler et pas du tout pour mastiquer. Mais 
lorsqu’il fait un mouvement avec sa langue, dans sa bouche fermée, il s 
produit une contraction dans tout le facial droit. ll est impossible de savoir 
si le blessé pourra jamais recouvrer la faculté de faiee contracter isolément 
ses différents muscles de la face a droite. 

Lorsque le blessé veut faire un mouvement dans ses muscles faciaux 
droits (par exemple fermer l’ceil ou siffler), il essaie de faire volontairement 
un petit mouvement, dans sa bouche fermée, avec sa langue et d cette 
impulsion volontaire répond une contraction de tout son facial droit. C’est a 
ce point de vue que l’anastomose hypoglosso-faciale est supérieure a |’ anas- 
tomose du spinal et du facial primitivement conseillée par J. L. Faure et 
Ballance : dans les cas heureux, le malade opéré par la méthode de Faure- 
Ballance était obligé de soulever le moignon de l’épaule pour contracter 
son facial, d’ou une sorte de tic, trés apparent et disgracieux. 

Le blessé, qui est opéré depuis trois ans et demi, est trés content du 
résultat fonctionnel obtenu chez lui par l’anastomose, J’ai fait une autre 
fois pendant la guerre cette opération chez un soldat: j’ai su que le résultat 
avait été favorable ; mais je n’ai pu malheureusement retrouver ce blessé 
pour vous le présenter. 

Mon ami Bourguignon a bien voulu faire un examen électrique complet 
du facial droit de mon opéré. Je l’en remercie vivement. 


X bis. Note complémentaire : Examen électrique (6 novembre 1920), 
par M. G. Bourevienon, chef du laboratoire d’électro-radiothérapie de la Sal- 
pétriére 


L’examen électrique des muscles de la face et de la langue a donné les résul- 
tats suivants: 
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1° Museles de la face. — Il n’existe actuellement aucun signe de R. D. dans 
aucun muscle de la face a droite. Tous sont excitables par le nerf et tous ont des 
contractions Vives. 

L’excitabilité, mesurée par la chronaxie, est A peu prés normale dans tous les 
muscles, sauf dans les muscles de la branche moyenne (orbiculaire des paupiéres, 
zygomatiques, releveur de la lévre supérieure, etc.) ol la chronaxie est encore 
assez élevée (10 fois la normale environ). 

D’autre part, il n’existe pas, entre le facial supérieur et le facial inférieur, la 
différence de chronaxie qu’on trouve d’ordinaire entre les branches du facial a 
état normal. 

Ces faits ressortent du tableau suivant : 








NERF FAC ROI SEU | CHRON 
ERF ft IAL DROIT EUII CHRONAXIE CONTRACTION SHR AXIF 
MUSCLES GALVANIQUE NORMALE 
| | 
Frontal mA seconde seconde 
Point moteur......... 1,2 0,00064 Normale. 
ih dbens babs a 1,4 000068 Idem 0.0005 A 0.0006 


Orbiculaire des paupiéres. 











Point moteur........ 2,1 0,0052 Idem Idem 
| SE eae 2.4 0,0019 Idem Idem 
Grand zy gomatique 
Point moteur......... 2,2 0,0024 Idem Idem 
ER 31 0 00044 ldem ldem 
Orbiculaire inférieur des| 
léevres 
Point moteur...... oe 3.8 0.00052 Idem 0.0003 
| ARE ee 0,7 0,00047 Idem. Idem. 
/ | 
9 Muscles de la langue. La moitié droite de la langue présente de la R. D. 


caractérisée, mais beaucoup moins accentuée que ne le ferait supposer une sec- 
tion totale de Vhypogloses. 

En effet, la lenteur et le galvanotonus ne s’observent que dans la partie la 
plus externe de la moitié droite de la langue, portion la plus atrophiée de cette 
moitié de la langue. Encore cette lenteur ne s’observe-t-elle que pour les courants 
prolongés. Avec les courants brefs (choc d@ induction ou décharges de condensa- 
teurs), la contraction est vive dans toute la moitié droite de la langue, mais avec 
amplitude de contraction plus grande dans la moitié interne, moins atrophiée, 
que dans la moitié externe de la moitié droite de la langue. Ces faits montrent 
que la moitié droite de la langue contient des fibres normales 4 cété des fibres 
dégénérées et que la partie interne de cette moitié est plus riche en fibres saines 
que la partie externe 

Ces conclusions sont corroborées par la chronaxie qui n’est que modérément 
élevée dans la moitié droite de la langue et est loin d’étre celle d’une R. D. totale. 

Le tableau suivant résume la comparaison des deux moitiés de la langue : 











| / 
| MOITIE DROITE (PORTION ANTERIEURE MOITIE GAUCHE (PORTION ANTERIECRE 
| i — an ——— 
| seou skUI 
HRONAX CONTRACT N CHRONAULIE ONTRACTION 

saLvang | | JGALVANIQUE) j 

nA seconde mA | seconde 

34 0,0088 (Lente et galvanotonique au gal- 2 0,00068 Vive 


vanique 


amplitude plus grande dans la 
portion interne | 








| 
| Vive aux condensateurs avec | 
| 
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Le temps dont disposait le blessé a été trop court pour compléter cette étude 
de la langue par celle de l’excitabilité de Phypoglosse, surteut du cété opposé. I] 
est permis de supposer, vu l'état des muscles, que la moitié droite de la langue est 
excitable par hypoglosse gauche 

Conctusions. — L’examen électrique permet de tirer les conclusions sui- 
vantes : 

1° Pour le facial droit, la réparation des muscles de la face est compléte ou a 
peu pres. 

La suture du facial (bout périphérique) 4 Phypoglosse (bout central) a parfai- 
tement reéussi. 

La branche moyenne est un peu en retard dans sa réparation sur les branches 
supérieure et inférieure : ce fait est révélé seulement par la chronaxie, qui est 
notablement plus élevée dans la branche moyenne que dans les autres. 

Entre les branches supérieure et inférieure, on ne trouve pas l’écari normal des 
chronaxies. Ce fait est paralléle A Vimpossibilité qu’a le blessé de contracter iso- 
lément ses muscles de la face a droite. Tous ses muscles se contracteni ensembl 
ils ont tous la méme chionaxie. C’est un cas artificiellement provoqué de la loi 
normale que j'ai donnée lous les muscles synergiques ont la méme chronaxi: 

2° Pour la langue, les réactions électriques permettent de dire que la moitié 
droite s’est trés améliorée. 

Telles sont les conclusions fefmes que lon peut tirer. 

Mais l’étude de cette observation nous suggére quelques réflexions et quelques 
hypotheses. 

1° L’éducation sera-t-elle susceptible d’individualiser le fonctionnement des 
muscles de la face a droite? 

Rien ne permet de le dire. Actuellement, les muscles innervés par le facial 
obéissent aux noyaux bulbaires et cérébraux de Vhypoglosse, et les relations 
entre les noyaux des deux hypoglosses entrainent la contraction simultanée des 
muscles de la face a droite et de la langue a gauche. J/ est remarquable que la chro- 
naxte de la langue a gauche est exactement celle des branches supérieure et inférieure 
du facial droit 

Au contraire, les deux nerfs faciaux sont dissociés et le blessé ne peut rire 
des deux cétés a la fois qu’en y pensant. 

Il est a craindre que cet état reste indéfiniment ce qu’il est et que Véducation 
ne puisse pas individualiser les contractions musculaires de la face a droite. 

C’est la question de la spécificité ou de Vadaptation des centres corticaux qui 
est posée et que étude prolongée de cette véritable expérience pourra contribuer 
a resou ire L,évol ition de la ( hronaxie de ce blessé apportera un appoint serieux 
’ cette étude. 

2° Pour la langue, son amélioration révéle trés probablement que chaque moitié 
de la langue est innervée par les deux hypoglosses, au moins pour la masse mus- 
culaire située le plus prés de la ligne médiane. Il s’est donc produit probablement 
une hypertrophie compensatrice des fibres innervées par lhypoglosse gauche 
lans la moilié droite de la langue. 

Telles sont les conclusions et les hypothéses que examen électrique de ce cas 
rare me parait permettre de poser 


Xl. Une Observation Anatomo-clinique d'un cas de Ramollissement 
cérébral consécutif a l’'Oblitération de l’Artére Sylvienne gauche 
par une Embolie métallique, par MM. P. Lecéne et J. Luernirre. 


Le ramollissement du cerveau consécutif a l’oblitération d’une ou de 
plusieurs de ses artéres nourriciéres est, sans conteste, un des processus qui 
comptent parmi ceux dont aussi bien la symptomatologie que les lésions 


ont été, en neuropathologie, le mieux précisées. Et ce n'est pas, assurément 
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pour grossir le nombre considérable des faits d’encéphalomalacie spontanée 
ou traumatique que nous rapportons ici l’observation présente. Mais si 
celle-ci présente des points qui ne font que confirmer la doctrine de ramol- 
lissement du cerveau dans ce qu'elle a d’essentiel, elle offre certaines parti- 
cularités qui nous semblent dignes d’intérét, et cela 4 plusieurs titres, ainsi 
que nous nous efforcerons de l’établir. 


OBSERVATION. — Soldat de 30 ans, trés vigoureux. Blessé le 31 aodt 1918 a 
quinze heures par de multiples éclats d’obus. Entre le 31 aodt a l’auto-chir. 36. 
Le blessé présen‘te : 1° une plaie en séton de la lévre supérieure avec section de 
l’artére coronaire labiale ; 2° une plaie de la face postérieure du bras gauche avec 
déchirures musculaires étendues ; 3° plusieurs plaies du dos par éclats d’obus non 
pénétrants ; 4° une petite plaie large de 4 a 5 millimétres dans la région caroti- 
dienne gauche au-dessous et en arriére de langle de la machoire. 

Malgré le peu de gravité des plaies extérieures, ce qui frappe c'est latteinte 
sévére de l’état général. Le blessé est dans un état sub-comateux, les yeux révul- 
sés, le pouls presque incomptable (140 environ) ; il répond aux questions par un 
grognement indistinct ; cependant, en insistant, le sujet peut dire : « fait mal, 
fait mal. » Le blessé es: mis dans un lit et réchauffé. Aussit6t aprés, il se montre 
trés agité, remuant bras et jambes, se retourne et grogne sans parler distincte- 
ment. I] n’existe pas de paralysie mais seulement une légére contracture du bras 
droit. 

La plaie du bras gauche est nettoyée et on extrait de petits éclats d’obus sans 
anesthésie générale ni locale. Dans la nuit du 31 aodt au 1° septembre, l’état 
général se remonte ; moins d'agitation, pouls radial a 120, bien frappé 

Le 1°° septembre au matin, le blessé ne peut dire un seul mot, laphasie est 
compléte ; il semble par contre trés bien comprendre les questions qu’on lui 
adresse. Légére contracture du membre supérieur droit permettant les mouve- 
ment volontaires. 

On pense a une blessure de la carotide gauche mais les signes locaux sont 
si minimes qu’ils n’autorisent pas une intervention. Pas d’hématome pulsatile. 
Le 2 septembre, hémiplégie droite compléte, flasque. Tous les réflexes tendineux 
a droite sont abolis, ainsi que les réflexes cutanés. Le signe de Babinski est positif 
4 droite. Aphasie complete. 

Le 3 septembre, la température s’éléve a 40°,7 ; on pergoit a la base droite un 
souffle tubaire entouré de rales crépitants, agitation, incontinence des urines. 

Les 4et 5 septembre, méme état. L’hémiplégie est compléte et intéresse le facial 
inférieur comme les membres du cété droit. Le blessé peut fermer les deux yeux. 
La motilité du cété gauche est normale ; mais, de ce cété, les réflexes tendineux 
sont affaiblis. Le réflexe cutané plantaire s’effectue en flexion. 

la mort survient le 6 septembre a sept heures (matin). 


Autopsie. — Pneumonie lobaire droite inférieure. 
La carotide primitive gauche est intacie ; en arriére du bulbe de la carotide 


interne gauche, on apercoit une plaie large de trois millimétres, véritable ponc- 
tion de lartére, avec une légére suffusion de la gaine vasculaire. Dissection 
de la carotide sur toute son étendue, y compris sa traversée pétreuse. L’artére 
ouverte parait absolument normale dans toute son étendue. 

L’examen de Vhexagone de Willis ne révéle aucune lésion ; il en est de méme 
des cérébrales antérieures au-dessus de la communicante aniérieure 

En entr’ouvrant la fosse de Sylvius a son origine, un point noir apparait sur la 
sylvienne gauche a trois centimétres du point 0 ce vaisseau se détache du poly- 
gone de Willis. Trés dure au toucher, cette artére est obstruée par un petit éclat 
métallique de la grosseur d’un grain de chénevis ; au dela, une des branches qui 
se détachent de la sylvienne apparait thrombosée. La choroidienne antérieure est 
absolument normale. 
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Examen macroscopique. — Aprés durcissement dans le formol, nous pratiquames 
des coupes horizontales des deux hémisphéres. L’hémisphére gauche apparait 
ainsi plus volumineux que le droit du fait de cedéme qui augmente !’étendue du 
centre semi-ovale. Les circonvolutions de méme que les méninges paraissent nor- 
males de consistance et de coloration. Au contraire, dans le segment moyen du 
centre ovale, le tissu nerveux se montre trés modifié. Extrémement molle, presque 
diffluente, la substance blanche a cet endroit a pris une teinte livide sur laquelle, 
de place en place, tranchent quelques taches hémorragiques. Par endroits, le 
tissu nerveux est réduit en bouillie. La téte du noyau caudé dans sa partie extern 
apparait complétement ramollie et fissuré 

Au niveau de la coupe de Flechsig, la lésion du noyau central est moins appa 
rente. Quant au noyau lenticulaire, les deux segments externes (NL' + NL?) 
sont complétement ramollis, cvaniques, lalame médullaire externe aussi bien que la 
capsule externe ne sont plus reconnaissables, remplacées qu’elles sont par des 
cavités aux parois infiltrées de sang épanché. L’insula semble normal, ainsi d’ail- 
leurs que toutes les circonvolutions de la face externe 

Le thalamus a gardé sa couleur et sa consistance normales. 

Histologie pathologique. 1° CIRCONVOLUTIONS FRONTALES Pas de lésions 
méningo-vasculaires ; dans les vaisseaux, quelques corps granuleux. Les cellules 
nerveuses sont normales. Dans la substance blanche, plage d’cedéme avec aspect 
réticulé. 

2° CIRCONVOLUTIONS ROLANDIQUES. — Pas de lésions méningo-vasculaires ; 
intégrité des cellules nerveuses sauf des cellules de Betz dont la plupart sont en 
chromatolyse 


3° CIRCONVOLUTIONS DE LINSULA DE REIL. (Edéme_ sous-cortical, dia- 
pédése des hématies autour de quelques vaisseaux 

4° CORPS CALLEUX. Début de dégénération de quelques fibres (méthod 
de Marchi) 

5° CovuCcHE OPTIOUE. Les cellules nerveuses sont chargées de granulations 


lipoides. Pas de corps granuleux, pas de modifications vasculaires. Quelques 
vaisseaux cependant sont entourés de granulations de graisse libres (Marchi) 

Par la méthode de Bielchowski, on constate lintégrité du réseau neurofibril- 
laire. 

6° Noyav caupt Extrémement altéré dans toute son étendue. De nom- 
breuses veines sont thrombosées ; la plupart des capillaires apparaissent entou- 
rés par une couronne d’hématies extravasées, au milieu desquelles se reconnaissent 
des corps granuleux. Les cellules nerveuses sont réduites a un protoplasme bourré 
de granulations noires ; il en est de méme des cellules névrogliques dont le pro- 
toplasme est rempli de gouttelettes de graisse neutre (Marchi). 

Le réseau neurofibrillaire est difficilement colorable et complétement dissocié 
par l’cedéme. 

7° NoYAU LENTICULAIRE. — a. Putamen. La plupart des cellules nerveuses 
ne sont plus que des « ombres cellulaires ». Autour des vaisseaux, la nécrose du 
tissu nerveux est compléte. Nombreuses thromboses. Les corps granuleux 
se retrouvent seulement autour des vaisseaux qui traversent la substance blanche 
juxta-lenticulaire. Nécrose compléte des lames médullaires externe et intern 
du neuro-lenticulaire 

3. Globus pallidus. (2Adéme avec aspect réticulé, nombreuses hémorragies 
apillaires. Les cellules nerveuses soni relativement mieux conservées que celles 
du putamen 

Ii est a noter que les lésions apparaissent sensiblement plus intenses dans le 
segment externe du globus pallidus (NL). 

8° CAPSULE INTERNE. 2. Bras intérieur. Les vaisseaux sont entourés de 
nombreux corps granuleux, des veines sont dilatées et quelques capillaires rom- 
pus. Pas de dégénérations des fibres nerveuses. 


3. Bras postérieur. Les fibres sont dissociées par l’cedéme, les vaisseaux sont 
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entourés de corps granuleux. Les fibres de projection, de méme que les fibres 
transversales lenticulo-optiques, ne sont pas dégénérées. Les cellules épithéliales 
des plexus choroides des ventricules latéraux ont leur protoplasme bourré de gra- 
nulations graisseuses. 


L’observation clinique que nous venons de rapporter est intéressante, 
croyons-nous, a plusieurs titres. 

Et d’abord au titre clinique. Ainsi que nous y avons insisté, ce qui frap- 
pait, chez le blessé, 4 son entrée a l’hopital, c’ était la discordance entre le peu 
de gravité des plaies superficielles qu’il présentait et latteinte sévére de 
état général. De plus, malgré qu’il n’existét aucun signe trés précis de 
localisation encéphalique, lébauche de contracture du membre supérieur 
droit devait faire penser 4 une atteinte du cerveau. Celle-ci ne tarda pas a 
s’aflirmer par apparition d’une aphasie motrice compléte. Mais, contraire- 
ment a la régle, cette aphasie ne s’accompagne pas d’emblée de paralysie et 
les membres supérieur et inférieur droits demeurérent capables de mouve- 
ments volontaires pendant les vingt-quatre heures qui suivirent | ’instal- 
lation de l’aphasie. Ce n'est que le deuxiéme jour aprés la blessure que 
’hémiplégie flasque apparut accompagnée d’aréflexie tendineuse et cutanée 
et du signe de l’orteil de Babinski. 

Le peu de gravité, linsignifiance méme de la blessure de la région caro- 
tidienne permettaient difficilement de supposer que la carotide avait été tra- 
versée par un éclat métallique et que ce projectile avait été lancé comme 
un embolus sanguin dans l’artére sylvienne gauche. Ce fait vient contirmer, 
ainsi que les.observations de M. Guillain, de M. Regnard, de Lhermitte, 
cette opinion qu’on ne saurait accepter avec trop de prudence les faits de 
syndromes grossiers liés & une atteinte des centres nerveux encéphalo- 
médullaires et en apparence provoqués par la déflagration d’obus de gros 
calibre. 

La seconde particularité clinique qui nous semble a relever a trait a l’exis- 
tence du signe de l’orteil. Celui-ci, ainsi que lexpérience de la guerre l’a 
montré, apparait exceptionnellement dans les hémiplégies provoquées par 
des lésions exclusivement limitées au cortex cérébral. Notre observation 
est une confirmation de cette régle. 

Au point de vue anatomique, le fait que nous venons de rapporter pré- 
sente un double intérét. Tout d’abord son étude nous a permis de saisir 
les caractéres de l’encéphalomalacie embolique a une époque précoce et 
déterminée de son évolution et surtout elle autorise a préciser l’étendue du 
lerritoure vasculaire basal de \ hémisphere. 

Contrairement a la thése soutenue par M. Duret et conformément a l’opi- 
nion de Heubner et Charpy, la nutrition du cortex du cerveau est assurée par 
le réseau pial auquel viennent aboutir les cérébrales antérieure, moyenne 
et postérieure, réseau largement communicant, de telle sorte que l’obli- 
tération compléte d’une artére cérébrale ne retentit pas sensiblement sur 
des éléments anatomiques des circonvolutions sous la réserve essentielle 
que les territoires vasculaires adjacents soient indemnes d’altérations. Ce 
sont précisément ces derniéres, presque constantes chez des sujets atteints 
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de ramollissement thrombosique, qui donnent a celui-ci une physionomie 
et une gravité trés différentes de celles du ramollissement embolique des 
jeunes sujets. 

Tout a Popposé, le territoire basal (Heubner) des hémisphéres cérébraux 
ne comporte aucun réseau anastomatique ple-mérien : les artéres centrales. 
directement branchées sur les gros trones de la base, sont trés exactement 
des artéres terminales. La suppression de l’apport sanguin dans un tron 
artériel basilaire droit, en conséquence, retentit de la maniére la plus intens: 
sur la nutrition des organes que ces artéres centrales doivent assurer. 

Ces artéres, on le sait, dérivent de plusieurs trones : cérébrale antérieure, 
moyenne, postérieure, choroidienne antérieure, communicantes et pré 
sentent nécessairement des territoires d’irrigation nettement définis. Quelles 
sont leurs limites respectives? Un grand nombre d’auteurs se sont efforcés 
de l’établir mais les résultats auxquels ont abouti leurs recherches n’appa- 
raissent pas pleinement concordants. C’est ainsi que, d’aprés Beevor, \ 
noyau caudé et le tiers antérieur du putamen sont irrigués par l’artér 
cérébrale antérieure, tandis que, selon Charpy, la vascularisation du noyau 
caudé est fournie presque exclusivement par les striées externes (c. moyenne) 
et que le putamen recoit son irrigation tout entiére de la sylvienne par 
les artéres lenticulo-optiques et lenticulo-caudées. Quant au globus pal- 
lidus, son irrigation lui serait assurée presque exclusivement par la. céré- 
brale antérieure selon Beevor, tandis que, selon Charpy, seul le membre 
interne du noyau pale serait irrigué par les artéres centrales issues de la 
choroidienne antérieure. 

L’étude histologique nous a montré que le noyau caudé dans ses portions 
ovale et moyenne était complétement nécrosé ainsi que les deux segments 
externes du noyau lenticulaire, que le bras antérieur et le bras postériew 
de la capsule interne n’étaient pas dégénérés mais que cependant les vais- 
seaux capsulaires dilatés étaient entourés de corps granuleux et que les 
fibres horizontales et les faisceaux de projection étaient dissociés par une 
inflitration cedémateuse indiscutable. Contrastant avec l’intensité et l’ étendur 
des lésions du corps strié (NL + NC), les altérations du thalamus appa- 
raissaient des plus réduites : aucune réaction vasculaire, absence de corps 
granuleux, chromolyse des cellules thalamiques discréte. Enfin, la nécrose 
était massive dans le segment moyen du centre ovale, dans la zone fron- 
tiére qui sépare les territoires d’irrigation piale d’avee ceux d’irrigation 
basale. 

Selon toute évidence, ¢’est a cette derniére lésion qu’il convient de rap- 
porter Phémiplégie que présenta notre blessé. En effet, les lésions capsu- 
laires indéniables mais discrétes offraient plutét les caractéres des alté- 
rations réactionnelles qui frappent les régions périphériques des zones 
nécrosées que ceux des lésions proprement nécrotiques. Et cette constata- 
tion s’accorde avec l’opinion de Karisko, selon laquelle la presque totalité 
de la capsule interne est irriguée par l’artére choroidienne antérieure, 
complétement indemne dans notre cas. 


Territoire cortical largement ouvert aux trois artéeres cérébrales grdce au 
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réseau pial, territoire basal exactement fermé et de topographie précise, telles 
sont les constatations que nous pensons tirer de notre observation qui, en raison 
de l’'intégrité absolue du systéme vasculaire du blessé, de la qualité de 


l'embolus, présente une rigueur presque expérimentale. 
XIl. MM. Bapinski et CualLious 


Xill. Sur un nouveau cas de Syndrome Bulbo-médullaire avec Signe 
d’Argyll-Robertson unilatéral consécutif 4 une Contusion rachi- 
dienne cervicale, par MM. G. Roussy et L. Cornit 


En juin 1919, nous avons présente a la Société (1) un blessé de guerre 
qui, 4 la suite d’un traumatisme de la colonne cervicale par balle de 
shrapnell, était atteint d'un syndrome bulbo-médullaire caractérisé par une 
quadriplégie spastique avec syndrome de Jackson gauche surajouté. 

Comme nous le faisions remarquer, de tels faits sont rares dans la litté- 
rature neurologique de guerre (Léri et Scheffer) et cela, sans doute, en rai- 
son de la gravité immédiate des commotions du bulbe et de la moelle cer- 
vicale, 

Nous rapportons ici observation résumée d’un second cas dont létio- 
logie traumatique est superposable au premier, mais chez lequel on note, 
en plus de la quadriplégie et du syndrome de Jackson, un signe d’ Argyll 
unilatéral. 


Commandant Sta... (armée serbe), 40 ans. — Blessé en novembre 1916 4 Monas- 
tir durant un bombardement. II était dans son abri qui a été détruit par |’écla- 
tement d’obus. L’abri s’est écroulé sur lui. Il a ressenti un choc violent sur la 
nuque, puis a perdu connaissance. 

Revenu a lui trois ou quatre heures aprés, il était paralysé des quatre membres, 
ne pouvait remuer la téte en raison de trés vives douleurs de la nuque au point 
ol avait porté le traumatisme et ne pouvait parler en raison de l’impossibilité 
de mobiliser la langue. Il avait parfaitement conscience de son état, comprenant 
absolument tout ce qui se disait autour de lui. En outre, le blessé était atteint 
de rétention d’urine et des matiéres et présentait des troubles de la déglutition 
trés marqués : les liquides lui revenaient par le nez, surtout lorsqu’ils étaient 
chauds et trés souvent il y avait engouement par passage des aliments dans la 
trachée. La déglutition des aliments solides était absolument impossible. Il n’y 
eut jamais de troubles de la vue ou de l’audition. 

Evolution. — La quadriplégie totale et absolue pendant huit mois régressa pro 
gressivement a partir de juillet 1917. Le retour de la motilité se fit par les deux 
membres supérieurs en méme temps, en allant de la racine vers l’extrémité, inté- 
ressant d’abord les fléchisseurs puis Jes extenseurs. Environ un an aprés la bles- 
sure, les mouvements volontaires des membres supérieurs étaient normaux 
comme amplitude, mais trés diminués comme force, surtout du cété droit. 

Cest en aot 1917 que les mouvements volontaires réapparurent dans les 
membres inférieurs, suivant le méme ordre de récupération qu’aux membres 
supérieurs (fléchisseurs, puis extenseurs en allant de la racine vers |’extrémité), 
le membre droit étant toujours plus faible que le gauche. 

Les mouvements de la téte furent impossibles pendant deux mois aprés la bles- 
sure en raison des vives douleurs qu’ils provoquaient chaque fois dans la région 


1) G. Roussy et L. Cornm. Syndrome bulbo-médullaire consécutif & une contusion 
rachidienne cervicale. Reoue neurologique, 1919. 
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de la nuque traumatisée. Les troubles sphinctériens régressérent assez rapidement. 
La rétention d’urine, absolue, nécessitant le sondage, ne dura que quatre jours et 
peu a peu fit place a de la dysurie ; obligé de pousser pour uriner, le blessé dit 
qu’il ressentait constamment de faux besoins. La constipation, opiniatre pendant 
deux mois, disparut peu a peu. 

Enfin les troubles de la déglutition et de la phonation ne commencérent a 
s’améliorer qu’a partir de mai 1917, c’est a dire six mois aprés le trauma- 
tisme. 

L’usage de la parole, avec une voix trés nasonnée, fut possible a partir du hui- 
tiéme mois. 

Tous ces troubles s’atténuérent progressivement pour en arriver a l’état actuel. 

Examen (20 févrter 1919) 

1° Motilité. —- a) Membres. — La marche se fait avec une trés légére spas- 
ticité et ébauche de steppage, surtout a droite. Les mouvements volontaires 
sont tous exécutés tant aux membres supérieurs qu’aux membres inférieurs ; 
il y a cependant une diminution trés marquée de la force musculaire prédomi- 
nante a droite. Pas d’*hypotonie ni d’atrophie appréciables, plut6t hypertonie trés 
légére. 

Incoordination marquée aux membres supérieurs dans l’épreuve de l’index 
porté sur le nez ; et aux membres inférieurs, dans l’épreuve du talon sur Je genou 
opposé. L’occlusion des paupiéres ne l’augmente pas 

Adiadococinésie légére aux deux mains dans |’épreuve des marionnettes et de 
l’émiettement ; 

b) Face. — La face est absolument indemne de tout reliquat parétique. I! n’y 
a jamais eu de paralysie faciale, au dire du malade ; 

c) L’examen de la langue permet de constater lexistence d’une trés légére 
hémiatrophie droite; les mouvements de protraction se font avec lenteur. Au 
niveau du voile, le pilier postérieur est légérement pendant, ne présentant pas de 
réflexe nauséeux. Les troubles de la déglutition sont actuellement disparus. 
Il n’existe pas de troubles gustatifs. 

Les précisions suivantes sont données par notre ami le docteur Lemaitre, oto- 
rhino-laryngologiste des Hépitaux, qui a bien voulu pratiquer un examen en 
mai 1919 

« Les cordes vocales sont normales. Le voile est paresseux dans l’ensemble et 


aprés une fatigue de cing 4 six contractions on observe une légére asymétrie (dévia- 
tion A gauche). De m4me, lorsque le blessé tire vivement la langue, i] semble que 
celle-ci soit déviée trés légérement a droite. ; 

« Enfin, hypoesthésie de la paroi postérieure du pharynx. Retard dans la con- 
traction du voile 

En somme, il s’agit d’un reliquat de troubles paralytiques ayant intéressé du cété 
droit le vago-spinal et le grand hypoglosse. 

D’autre part, on constate que les mouvements du trapéze sont normaux, malgré 
la légére atrophie de ces muscles. Pas de signe du creux sus-claviculaire. 

Le blessé dit que durant son séjour dans les hépitaux on n’aurait jamais note 
de tachycardie. Actuellement, le pouls est régulier, bien frappé. 

2° Sensibilité. — a) Subjective : Plus de douleurs de la nuque, méme a la mobi- 
lisation ; 

b) Obrective : Pas de troubles de la sensibilité superficielle (tact, piqdre, tem- 
pérature), ou profonde (attitudes et mouvements passifs, sens stéréognostique). 
Pas de troubles de la sensibilité a la face. 

3° Réflectivité. — a) Tendineuse : Hyperréflectivité tendineuse généralisée aux 
membres supérieurs. Aux inférieurs, hyperréflectivité pour les rotuliens seule- 
ment qui sont polycinétiques. Les achilléens et médio-plantaires sont abolis ; 

b) Cutanée : Réflexes abdominaux, crémastériens abolis. Pour les cutanés 
plantaires : signe de Babinski bilatéral ; 

c) Pas de trépidation spnale. 
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4° Troubles sphinctériens et génitaux. — Si la constipation opiniatre du début 
est disparue, par contre persistent des troubles dysuriques légers et des troubles 
génitaux ; les érections ne sont pas encore réapparues. 

5° Troubles oculaires : Anisocorie des plus nettes : P. D. 213 de P. G. 

L’examen pratiqué par le docteur Mare Landolt montre : 

0. G. V= 1,50 O. D. V= 1,25 ; binoculairement V=2 

La pupille gauche ne réagit pas ala lumiére, mais réaction a l’accommodation 
conservee. 

La pupille droite au contraire réagit bien a la lumiére et a4 accommodation. 

Le fond d’ceil et la tension oculaire sont normaux. 

Pas de rétrécissement de la fente palpébrale ou d’énophtalmie. 

6° Pas de troubles auditifs 

7° Pas de troubles gustatifs ou olfactifs. 

8 Parole : Psychisme. La parole est encore un peu nasonnée, lente. Le blessé 
dit éprouver volontairement une assez grande difficulté a remuer la langue 

Etat intellectuel et affectif parfaits. Donne des précisions sur son histoire cli- 
nique. N’a jamais eu le moindre trouble psychique. Pas de rire ou de pleurer spas- 
modiques. 

9° Réaction de Wassermann du sang négative. Pas d’incident vénérien avoué. 

10° La radiographie de la colonne cervicale et du crane montre leur intégrité. 

Le blessé s’est refusé a laisser pratiquer une ponction lombaire. 


Deux faits dominent dans cette observation : 

1° Tout d’abord, vingt-huit mois aprés le traumatisme de la colonne cer- 
vicale, on constate d’une part l’existence d’une quadriplégie en voie de 
régression, prédominante A gauche. Elle est caractérisée par de la spasti- 
cité, avec ébauche de steppage durant la marche, par de |’incoordination 
et de l’adiadococinésie légéres ; par de lhyperréflectivité tendineuse, sauf 
pour les achilléens et médio-plantaires qui sont abolis. Il existe en outre 
un signe de Babinski bilatéral; les réflexes abdominaux et crémastériens 
sont absents. De plus, on note un reliquat de troubles sphinctériens et 
génitaux. La sensibilité superficielle et profonde est intacte. 

La paralysie, qui a porté au début sur les quatre derniéres paires cra- 
niennes, est actuellement trés atténuée et caractérisée uniquement par un 
léger reliquat du syndrome de Jackson droit ; 

2° L’examen oculaire montre l’existence d’un signe d’Argyll-Robertson 
gauche, ne s’accompagnant d’aucun autre trouble de l'appareil! de la vision, 
linégalité pupillaire constatée étant la conséquence de cette paralysie 
photo-motrice unilatérale. 

Si les renseignements fournis par le malade sur les conditions et le siége 
du traumatisme ne venaient permettre de préciser mieux encore le diagnos- 
tic clinique, on aurait pu dés le début penser qu’il s’agissait d’un choe com- 
motionnel direct de l’encéphale. Or, les caractéres cliniques de la tétra- 
plégie, le steppage, abolition des achilléens et absence de paralysie faciale 
permettent d’éliminer lidée d’une hémiplégie double corticale ou capsu- 


.laire. Il s’agit ici, comme dans notre précédente observation, de phéno- 


ménes paralytiques dus a la commotion de la moelle cervicale. 

L’atteinte du bulbe précisée par l’existence d’un syndrome de Jackson 
ne permet-elle pas d’expliquer aussi la pathogénie du signe d’Argyll cons- 
taté? 
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On sait que MM, Guillain et Barré ont rapporté (1) durant la guerre une 
série de cas ou, sans blessure extérieure, la commotion avait provoqué des 
troubles pupillaires et en particulier le signe d’Argyll-Robertson. II s’agis- 
sait d’ailleurs dans ces observations de blessés ne présentant pas ou pré- 
sentant un minimum de troubles moteurs. Nous croyons que ces faits 
expliqués par les auteurs, soit par une légére hémorragie méningée, soit par 
une commotion rétinienne, soit enfin par une commotion locale des nerfs ou 
du muscle cillaire, avec anesthésie transitoire de ce muscle, ne rentrent 
pas dans le cadre du fait que nous signalons. , 

Au contraire, notre observation doit étre rapprochée de celles que Guil- 
lain publia d’une part avec Houzel, d’autre part avec Rochon-Duvigneaud 
et Troisier et dans lesquelles une lésion du pédoncule (une fois par balle, 
une fois par foyer de ramollissement) détermina un syndrome d’Argyll- 
Robertson unilatéral. 

Mais chez notre malade, la présence de la paralysie des 10°, 11°, 12° paires 
craniennes nous conduit a localiser la lésion au niveau du bulbe. Nous pou- 
vons donc admettre, avec toutes les réserves que comporte l’absence de 
constatations anatomiques, l’existence d’une lésion bulbaire, d’origine 
commotionnelle, intéressant dans le bulbe la colonne solitaire, prolonge- 
gement du tractus intermedio-lateralis de la moelle, origine du sympa- 
thique ; d’ou myosis paralytique sympathique. 


XIV. Procédé électif de Coloration des Granulations Lipoides 
Cellulaires dans ies Centres Nerveux, par MM. Ding et Guiraup 


Au cours de recherches systématiques sur les granulations lipoides dites 
granulo-graisseuses, contenues dans les cellules nerveuses, nous avons été 
amenés a préciser une technique nouvelle. 

Les piéces sont fixées dans l’alcool ou dans le formol et incluses dans la paraf- 


fine. 
1° Colorer une minute avec la solution : 


Violet de méthyle............. 0 gr. 50 
4 ae re 100 gr. 


La solution doit étre fraiche, au bout de dix A quinze jours elle perd ses afli- 
nités colorantes. 
2° Fixer avec la solution suivante pendant une minute : 


DE citetoe Ke ecacwewce ens 0 5 gT 
lodure de potassium........... 5 gr. 
cin. 6 cena a ean eee 150 gr. 


3° Décolorer d’abord a l’alcool 4 90° puis a l’acétone jusqu’a ce qu’il ne vienne 
plus de bleu ni d’iode dans le décolorant. 

4° Laver a l’eau distillée. 

5° Colorer 4 l’éosine a 0,50 % 

6° Monter, aprés déshydratation et passage au xylol, dans le baume neutre. 

Les fibres 4 myéline sont teintes en violet clair. 


(1) Gumitarn et Barré. Les troubles des réactions pupillaires dans les commotions 
par éclatement de gros projectiles sans plaie extérieure. Annales de médecine, t. V, septembre- 
octobre 1917, p. 503-513. 
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Les cellules sont roses, le noyau violet clair, le nucléole bleu-violet, les granu- 
lations lipoides des cellules nerveuses et de la paroi vasculaire, les noyaux 
névrogliques sont fortement colorés en bleu intense. 

L’expérience nous ayant prouvé que les granulations lipoides résistent aux 
solvants alcooliques, nous employons des coupes débitées en partant d’inclusions 
ordinaires. 

Les mordancages chromiques sont inutiles et méme nuisibles pour obtenir de 
belles colorations. 


Notre méthode offre sur ’hématoxyline au fer lavantage d’une élec- 
tivité remarquable et évite la surdécoloration, puisque, si on procéde régu- 
liérement, les lipoides résistent a l’acétone pur. 

Par rapport au sudan, au scarlach, au bleu de Nil, on évite les coupes a 
congélation, le montage dans la gélatine ou la glycérine et les risques d’al- 
tération ultérieure. Nous possédons actuellement des centaines de coupes 
restées immuables depuis plusieurs mois, ou les plus légéres altérations 
lipoides sont décelées a l’immersion. 


XV. Contribution a l'étude de la Paralysie linguale au cours 
des Lésions du Faisceau pyramidal, par M. Cu. Miracuie 


OBSERVATION. — Au mois de septembre 1919, Mme X..., Agée de 42 ans, était 
frappée brusquement d‘hémiplégie droite avec aphasie motrice. Examinée le 
lendemain de cette attaque, la paralysie des membres droits était complete et 
absolue ; les 1éflexes tendineux (rotuliens, achilléens, radial, cubito-pronateur) 
trés exagérés ; phénoménes du pied et de la rotule positifs, signes de Babinski, 
d'Oppenheim et de Strumpell. Paralysie faciale droite trés nette avec intégrité 
relative du facial supérieur. Aphasie motrice compléte (la malade émet seule- 
ment un grognement mal articulé), agraphie compléte et cécité verbale ; la malade 
comprend les questions simples ; |’étude de la surdité verbale n’a pu étre poussée 
a fond. Lésion mitrale (rétrécissement et insuffisance) 

Trés rapidement, la situation s’améliore, le mouvement revient progressive- 
ment dans le membre inférieur ; le membre supérieur esquisse quelques mouve- 
ments de totalité ; la parole revient, la malade répond « oui», « non », mais agra- 
phie et cécité verbales totales. 

Vers la fin du mois de février 1920, environ six mois aprés le début de la maladie, 
alors que ’hémiplégie s’améliorait de fagon nette et rapide, Mme X... se plaint 
d'une angine. 

Nous l’examinons en faisant prononcer et tenir a la malade le son « aa », Nous 
sommes alors trés frappés de l’aspect de la langue. La moitié droite (cété hémi- 
plégie) ne se contracte pas, reste absolument immobile, légérement convexe ; 
par contre, la moitié gauche (cété sain) se contracte énergiquement et s’aplatit 
contre le plancher buccal. La langue présente alors un aspect trés caractéris- 


tique, en escalier, la moitié gauche aplatie, sur un niveau nettement au-dessous 
de la moitié droite bombée et convexe. C'est nettement sur la ligne médiane 
que se fait la séparation. — Quand la malade cesse de maintenir le son « aa », 


la moitié gauche de la langue se reléve sur le plan de la moitié droite, et la langue 
dans son ensemble suit une ligne courbe convexe parfaitement réguliére. Nous 
avons a plusieurs reprises provoqué le méme phénoméne. Par contre, la malade 
tire facilement la langue hors de la bouche, légérement déviée vers le cété droit ; 
elle reléve la pointe, la porte a droite, plus difficilement a gauche. 

Depuis cette époque, Phémiplégie droite est allée sans cesse en s’améliorant, et 
actuellement (avril 1920) a presque complétement disparu. La malade ne fauche 
pas, mais se fatigue assez rapidement ; la main a repris sa mobilité, si bien que la 
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malade peut .coudre, mais a quelques difficultés a faire un travail trés fin a l’ai- 


guille ; la paralysie faciale a complétement disparu. L’aphasie a aussi compléte 
ment disparu ; la malade parle assez facilement, trouve tous ses mois et fait de 


phrases courtes, elle a repris sa correspondance, mais se fatigue vite en écrivant ; 


la cécité verbale a presque complétement disparu. En méme temps que l’hémi 


plégie se modifiait, la paralysie linguale droite disparaissaii. Quand la malade 


émet le son « aa », on voit la moitié droite de la langue d’abord esquisser un mou 
vement de contraction ; puis, plus tard, se produit une contraction plus nette s 
bien qu a tuellement, aprés un instant, les deux moitiés de la langue se contracten 


au méme degré et qu'il est impossible de noter alors une différence quelconque 
entre les deux cétés ; mais la contraction de Vhémilangue droite se fait en quelque 


sorte en deux temps. 


Trés intéressé par ce fait, nous avons alors entrepris, avec l'aide de nos éléves 


MM. Gaudin, Procureur et Perrin, d’examiner par ce procédé tous les malades d¢ 


notre service présentant une lésion du faisceau pyramidal, ainsi que plusieurs 


malades de notre clientéle 


Si 4 un individu normal on fait ouvrir largement la bouche, la langue pri 


sente dans son ensemble une surface parfaitement réguliére, le plus géné- 
ralement convexe et symétrique; parfois on note une légére dépression 
exactement sur la ligne médiane. Demandons a cet individu normal de pro- 
noncer la syllabe « ad » en tenant le son, on voit alors les deux moitiés de la 


langue se contracter également, s’appliquer sur le plancher buccal, mais la 


surface de la langue conserve sa direction générale réguliére, sa convexité 
s’atténue, mais la symétrie reste parfaite. 
Il n’en est plus de méme chez les hémiplégiques. 


Sur vingt-cing hémiplégiques, hémiplégies de Vadulte ou de vieillard 


(16 femmes et 9 hommes), six fois la contraction de la langue s’est montrée. 


comme chez homme sain, réguli¢ére, symétrique, sans aucune anomalie 


pathologique. Dans les dix-neuf autres cas, la manoeuvre a décelé des 
troubles nets de la mobilité de la langue du cété hémiplégié. Tantat la para- 
lysie de l’hémilangue est trés légére et il faut regarder de trés prés pour voir 
une différence. Les deux moitiés de la langue semblent au premier abord se 
contracter également, mais si on observe avec plus de soin, on constate du 
cété sain, prés de la ligne médiane surtout, sous forme d’un sillon antéro- 
postérieur, une contraction plus nette et plus accentuée du muscle. Si la 
paralysie est plus accentuée, la surface de la langue, au lieu de présenter 
dans son ensemble une surface réguliére, symétrique, légérement convexe ou 
plane au moment de la contraction, se montre oblique, descendant vers le 
cété sain, en S couche, trés allongé, la convexit: correspondant a la moitié 
de la langue du cété hémiplégié, et la partie concave a ’hémilangue du cédté 
sain ; en somme, il existe par cette manceuvre une obliquité, ou une diffé- 
rence manifeste de niveau entre les deux moitiés de la langue. Enfin la 
paralysie de [hémilangue peut étre compléte, aucune contraction n'est 
visible dans hémilangue du edté hémiplégique, tandis que du cété opposé 
la langue s’accole au plancher buccal et la différence de niveau entre les 
deux moitiés de la langue est trés accentuée : fortement convexe du cdti 
hémiplégique, aplatie ou concave du cété sain. 

Des faits que nous avons observés, il résulte que la paralysie de |’hémi- 
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langue est plus accentuée au début de l’hémiplégie ; plus accentuée dans 
lhémiplégie compleéte, totale, absolue, et qu’elle va en s’atténuant 4 mesure 
que l'on s’éloigne du début de l’affection. La paralysie de hémilangue 
semble aussi en rapport avec le degré de paralysie faciale, ce qui du reste 
s'explique facilement par des raisons anatomiques. 

Dans trois cas d’hémiplégie cérébrale infantile, le signe de la langue 
s'est montré trés net, la moitié de la langue du cété sain se contractant 
beaucoup plus énergiquement que la moitié du cété hémiplégique. 

Dans un cas de diplégie cérébrale infantile, avec prédominance marquée 
sur le cété droit du corps, les deux moitiés de la langue se contractaient 
mais inégalement. Du cété droit, le plus fortement atteint, on ne notait 
qu'un léger sillon antéro-postérieur prés de la ligne médiane de la langue. 

Nous avons recherché ce symptéme chez trois pseudobulbaires. Nous 
n’avons noté aucune différence de contraction entre les deux moitiés de la 
langue. 

Dans la paralysie faciale périphérique, nous avons pu, chez cing malades, 
examiner la contractilité de la langue. Chez ces cing malades, les deux 
moitiés de la langue se contractaient de la méme mianiére, avec une méme 
intensité, sans aucune différence d’un cété a l'autre, comme chez l'homme 
sain. I] pourrait donc y avoir la un symptOme différentiel entre la paralysie 
faciale centrale et la paralysie faciale périphérique, du moins au début de la 
maladie. 





Addendum a la séance du 1* juillet 1920 


Un cas de Névralgie faciale traité par la Section de la Racine 
postérieure du Trijumeau, par MM. Sovoves et bE Marre. 


M. Souguges. — Le malade, Agé de 67 ans, que nous présentons, souffrait 
d'une névralgie faciale gauche depuis vingt-deux ans. Les accés doulou- 
reux étaient fréquents mais courts; ils survenaient toutes les cing a dix 
minutes, et cela pendant quelques jours de suite. Pendant les périodes 
d’accalmie, qui duraient quinze jours, un et méme parfois deux mois, il 
avail une petite crise douloureuse, tous les matins, provoquée par la toi- 
lette du visage. La douleur, qui était trés vive, avait résisté jusqu’ici aux 
analgésiques. 

En décembre 1916, il fut opéré par M Leriche qui aurait réséqué deux 
fragments des nerfs sus et sous-orbitaires. Pendant les trois mois qui sui- 
virent, il n’éprouva plus aucune douleur, mais, a la fin de mars 1917, les 
accés reparurent, aussi nombreux et aussi pénibles qu’avant l’intervention. 

Quand cet homme vint a la consultation de la Salpétriére, son état men- 
tal était déplorable. I] se tuerait, disait-il, s'il était sdr de ne pas se manquer 
et de ne pas s’estropier. On constatait une sensibilité tactile normale du 
coté gauche de la face, mais la sensibilité douloureuse et thermique parais- 
sait légérement diminuée dans la région frontale. Le réflexe cernéen était 
normal. Je conseillai une intervention et l’adressai 4 M. de Martel, dont la 
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statistique, apportée ici le mois dernier, m’avait fortement impressionné, 

Avant de passer la parole 4 M. de Martel, j’ajouterai simplement que, 
depuis l’intervention (5 juin 1920), toute douleur a disparu. On constate 
maintenant une anesthésie dans le domaine du trijumeau, pour le contact 
du pinceau, pour la douleur, le chaud et le froid. Parfois es excitations par 
la piqdre, le chaud et le froid semblent pergues par le sujet, mais avee des 
erreurs de lieu et toujours comme simple contact. Le pincement de la peau 
et les tractions des poils sont pergus, mais sans douleur et moins forte- 
ment que du cété sain. La pression et les vibrations du diapason sont 
percues, quoique moins bien que da céteé sain. Le réflexe cornéen est entié- 
rement aboli. 

On ne peut dire qu’une chose aujourd’hui, e’est que l’acte chirurgical a 
atteint son but. On est encore trop prés de Popération pour tirer une autre 
conclusion. L’avenir seul permettra d’en déduire la portée. 


M. pE Marre-. — Je n’ai presque rien a ajouter a ce qu’a dit M. Souques. 
Jai pratiqué l’intervention suivant la technique que j’ai décrite, c’est-a- 
dire en recherchant successivement le tubercule de Princeteau et le trou 
ovale et en isolant le bord inféro-externe du ganglion de Gasser entre ces 
deux points, jusqu’a la racine que je sectionne trés doucement. L’opération 
est difficile et longue, mais lorsqu’elle est bien faite, elle ne provoque aucun 
choc. Les malades se réveillent guéris et se lévent le lendemain ou le sur- 


lendemain de l’opération. 


Apparence de Restauration rapide aprés suture du Cubital, 
due 4 un dédoublement du nerf, par G. BourcuiGnon 


Le 9 juin 1920, M. Th... est adressé a la Salpétriére, par le Dt Mathieu, chirurgien 
des hépitaux, pour examen électrique aprés suture du nerf cubital. 

Blessé le 3 avril 1920 par une fraiseuse, M. Th... eut une section du cubital 
gauche, au poignet, sur le bord cubital de l’avant-bras. 

Le nerf a été suturé immédiatement ainsi qu’en témoigne le compte rendu 
opératoire que m’a communiqué le Dt Mathieu et que je reproduis in extenso : 

3 avril. — Plaie de l’avant-bras gauche au niveau du tiers inférieur e! inierne 
Section du nerf cubital. Suture du nerf cubital au fil de lin. L’artére est intacte. 
Epluchage de la plaie. Suture du muscle cubital antérieur au-devant du nerf. 
Suture de la peau sur drainage filiforme. 

Ainsi le chirurgien n’a aucun doute : il a trouvé le nerf cubital sectionné et l’a 
suturé. 

Examen clinique le 9 juin 1920. — A l’examen du blessé, a peine deux mois apres 
la suture du nerf cubital, on est frappé du peu d’atrophie de l’éminence hypo! énar 
et du fait que l’anesthésie n’est pas compléte et est localisée surtout a la phalan- 
gette des deux derniers doigts. 

Au point de vue moteur, le blessé a une griffe cubitale. Mais la paralysie n’est 
compléte que pour les Ile, Ile et [Ve interossewx. Il n’y a que de la parésie dans 
l’éminence hypoténar et dans l’adducteur du pou.ce et le Iet interosseux 

La pression sur le trajet du nerf cubital, au-dessus et au-dessous de la lésion, 
provoque des fourmillements. 

L’examen clinique révéle donc une lésion partielle du nerf cubital. Si le nerf a 
été suturé totalement, il faut donc admettre une restauration trés rapide aprés 
la suture. 
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Etonné de ce résultat, je procédai a un examen électrique minutieux, qui aboutit 
a4 la méme conclusion. 

En effet, cet examen ne révéla que la R. D. partielle dans le domaine du « ubital 
4 la main, sauf pour le IV¢ interosseux qui est en R. D. totale. 


J’attire spécialement l’attention sur le fait que j’ai pu, au niveau du 
jer interosseux dorsal, mettre en évidence une portion se contractant lente- 
ment, avec chronaxie trés élevée et une portion se contractant vivement 
avec chronaxie petite. En passant, je fais remarquer que ce fait vient a 
l'appui de l’opinion que je soutiens, 4 savoir que la R, D. partielle doit 
s'entendre non pas comme un degré de la dégénérescence, mais comme une 
localisation du processus de dégénérescence a une partie seulement des fibres 
qui composent le muscle. 

Ces faits sont réunis dans le tableau ci-dessous. 

Le nerf cubital au poignet et au coude est excitable pour tout son do- 
maine, sauf le 1V® interosseux. 








| | 
MUSCLES SEUIL | CHRONAXI CONTRACTION | 
ALVAN NORMALE 
mA seconde | seconde 
Adducteur 5¢ doigt 
Point moteur , | 3 0,00008 Vive | 06,0002 
} 20.4003 
Nerf (au poignet) 2.4 0.00040 Vive Id 
Nerf (au coude) , 1,1 0,00028 Vive ld 
i** interosseux dorsal 
Portion lent 
Reiet moteur (interne) 2 0,018 Lente et galvanotonique ld 
Portion vive | 
(externe) 3.4 | 0,00072 
Nerf (au poignet)... 3,4 | 0,00084 (Vive. Les fibres lentes Id 
sontinexcit. parlenerf 
Nerf (au coude)... ee 1,7 0,00028 ld Id 
2° interosseux dorsal 
Point moteur ; : 2,8 0,00088 | Vive a NF. Lente a N’F Id 
(PF des classiques) 
Excitation longitudinal 4,2 0,02 (Lente dans les deux| I[d 
sens du courant. 
s* interosseux dorsal 
Point moteur veass 27 | 06,0018 Assez vive Id 











Il est A remarquer que la chronaxie du nerf est normale au coude alors 
qu’elle est un peu élevée au niveau du poignet. Ce fait s’explique par l’adhé- 
rence de la cicatrice qui géne certainement un peu le nerf au niveau de la 
blessure. 

L’examen électrique montre donc, comme l’examen clinique, une lésion 
partielle du nerf cubital au poignet. 

Ktonné d’une restauration si rapide et déja si avancée, je me demandai 
si le chirurgien avait bien réellement suturé le nerf cubital totalement. 

Examinant alors de nouveau le blessé, je découvris que, juste au-dessus 
de la gouttiére olécranienne, la palpation permettait de sentir deux troncs 
cdte a cdte dont Pun, plus petit que l’autre, était situé plus avant. 
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Appuyant alors successivement sur les deux troncs, je mis en évidence 
un fait trés démonstratif : la pression sur le trone antérieur, le plus petit, 
détermine des fourmillements qui ne se propagent que jusqu’d la cicatrice 
de la blessure; au contraire, la pression sur le trone postérieur, plus volu- 
mineux, détermine des fourmillements qui se propagent jusqu’a |’éminence 
hypoténar, bien au-dessous du niveau de la blessure. 

Explorant alors avec soin, électriquement, le nerf cubital au coude, je 
pus placer une petite électrode successivement sur les deux trones : |’exci- 
tation du gros trone postérieur seule donne des contractions a la fois dans 
les muscles de l’avant-bras et de la main, tandis que l’excitation du petit 
trone antérieur ne donne de contractions que dans les muscles de |’avant- 
bras : ce tronc est inexcilable pour la main. 

Ainsi c’est le méme trone postérieur qui donne les fourmillements a la 
pression propagés jusqu’a la main et répond: a l’excitation électrique par 
des contractions dans les muscles de la main. 

Dés lors, la conclusion s’imposait : le nerf cubital est dédoublé au coude 
et le chirurgien n’a suturé que la branche antérieure de ce nerf cubital 
dédouble. 

Des cas de ce genre sont intéressants a connaitre pour éviter de croire 
a des restaurations rapides aprés suture. 

Dans ces conditions, il n’est pas étonnant que mes examens imposaient 
la conclusion de lésion partielle du cubital. 

La section de la petite branche équivalait done a une section partielle 
d’un nerf normal, a l’insu du chirurgien. 

Cette observation constitue, en outre, une véritable expérience de dégeé- 
nérescence partielle et fait bien comprendre que dégénérescence partielle 
veut dire « dégénérescence occupant une partie du nerf et des fibres mus- 
culaires seulement ». 

L’anomalie du cubital est, chez notre blessé, bilatérale. La palpation 
au niveau de la gouttiére olécranienne fait reconnaitre, a droite, un nerf 
cubital nettement dédoubleé. 

Cette anomalie parait d’ailleurs connue des anatomistes : le Traité d’ana- 
tomie de Poirier et Charpy (1) signale que « Cruveilhier et Krause ont vu un 
long filet trés gréle se détacher du cubital au tiers inférieur du bras et rester 
isolé de la gaine de ce nerf jusqu’a l’extrémité inférieure de lavant-bras 

Cette description se rapproche certainement du fait que je présente. 

Il m’a paru cependant inréressant de rapporter cet exemple trés net de 
dédoublement du nerf cubital (qui me parait d’ailleurs plus complet que 
celui de Cruveilhier et Krause), en raison de erreur que son existence pou- 
vait causer dans l’interprétation de l'état clinique et électrique d’un nerf 
deux mois aprés sa suture. 


(1) Traité danatomie, Annuaire de Poirier et Charpy, t. I11,.3° fase., p. 1061. 4° Ano 
lies de distributions 
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EXPOSE DES TRAVAUX DU FONDS DEJERINE 





La Société de Neurologie de Paris a tenu une séance spéciale le 25 no- 


vembre 1920 pour prendre connaissance des travaux des attributaires du 


fonds Dejerine (années 1919 et 1920). 


Observations sur les Résultats fonctionnels de la Greffe Nerveuse 
morte et de la Suture par affrontement aprés Lésion expérimen- 
tale des Nerfs chez le Chien et le Lapin, par MM. L. Guyon, J. Na- 
GkeorrTe et A. TourNay 


Nous désirons relater ici les résultats généraux d’expériences faites pour 
établir la valeur comparative de la grefle nerveuse morte et de la suture 
simple dans la réparation des plaies intéressant les nerfs péripheriques. 

Consécutivement a toute plaie nerveuse, il faut envisager deux ordres de 
faits : 1° la réparation anatomique, ¢’est-a-dire la formation d'un pont cica- 
tric.el et la réhabitation du bout périphérique par des fibres de nouvelle 
formation ; 2° la restauration fonctionnelle, qui est sous la dépendance de la 
réparation anatomique, mais ou interviennent aussi d’autres facteurs. 

Nous avons apprécié la valeur de la réparation anatomique du nerf a 
l'aide de coupes transversales sériées, portant sur la cicatrice et sur les deux 
bouts jusqu’aux points ov les effets directs du processus cicatriciel cessent 
de se faire sentir. Les fibres régénérées du bout inférieur ont été comptées 


par catégories de grosseur et leur diamétre moven mesuré dans chaque caté- 


‘gorie. Une reconstruction graphique de chaque cicatrice a été faite pour per- 
par I I | 


mettre de bien voir ses variations de volume aux différents niveaux (1). 

La valeur de la restauration fonctionnelle a été donnée par la qualite des 
mouvements récupérés, lattitude générale des membres, la présence, 
Pévolution ou absence d’ulcération et d’ostéo-arthrites, enfin par la pesée 
des mus le apres autopsie. L, étude de s reactions électriques des mus¢ les au 


cours de la réparation nerveuse a également. été faite. 


(1) Les détails de ces observations serent publiés ultérieurement. 
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Comme nous pratiquions toujours dans la méme séance et sur les devx 
sciatiques d’un méme chien les deux opérations que nous voulions comparer, 
les résultats que nous avons obtenus ont une valeur particuliérement dé- 
monstrative. 

Généralement, l’opération chez le chien a été pratiquée sur le sciatique 
poplité interne seul, ce qui a l’avantage d’éviter certaines complications 
dues a l’anesthésie compléte du pied, par exemple l’auto-mutilation par 
morsure qui est assez fréquente, et de permettre de juger de la valeur non 
pas seulement relative, mais aussi absolue, de la restauration par le rapport 
du poids des muscles intéressés 4 celui des muscles innervés par le sciatique 
poplité externe resté intact. 

Nos expériences ont porté sur le chien et sur le lapin et nous ont permis 
de constater des différences considérables dans la facon dont ces deux ani- 
maux restaurent leur fonction nerveuse. Nous exposerons successivement 
les caractéristiques du processus suivant les espéces et nous nous deman- 
derons dans quel sens on pourrait chercher la cause des différences 
observées. 

Chez le chien, le trouble immédiat apporté par la section du sciatique 
poplité interne, et méme du sciatique total, est généralement trés modere. 
Chez les animaux adultes, vigoureux et bien musclés, il s’établit des sup- 
pléances fonctionnelles par suite de l’existence d’expansions tendineuses 
auxiliaires qui permettent aux muscles postérieurs de la cuisse d’agir 
directement sur le tendon d’Achille, d’ailleurs méme sur le cadavre 
lextension passive de la jambe sur la cuisse provoque automatiquement 
celle du pied sur la jambe — de telle sorte que, par la seule contraction 
des muscles qui leur restent, beaucoup de chiens peuvent marcher a peu prés 
correctement, sauf une certaine hésitation, immédiatement aprés section 
du sciatique a la région moyenne de la cuisse. Mais chez un chien faible ou 
trop jeune, les talons portent, s'ulcérent et il peut se produire des anky- 
loses du cou-de-pied qui aménent des déformations irrémédiables avant 
que la restauration fonctionnelle ait pu se produire. 

Aprés la section des deux branches du sciatique, quelques chiens sont 
complétement ataxiques et incapables de marcher pendant plusieurs jours, 
mais la plupart n’ont guére plus de troubles de la marche que ceux dont 
le sciatique poplité externe est conservé. Un certain nombre laissent trainer 
sur le sol l’extrémité de leurs orteils, qui s’ulcérent, d’od il peut subsister 
quelques déformations aprés une guérison par ailleurs compléte. Enfin 
chez certains, il se produit une sorte de contracture en hyperextension, 
avec subluxation de la cheville et flexion exagérée des orteils, qui posent 
sur le sol par leur face dorsale. Cette attitude se fixe trés vite et empéche 
naturellement la restauration fonctionnelle de se faire. Mais nous avons 
observé aussi des guérisons absolues, avec restauration compléte de la fonc- 
tion sans la moindre déformation pers:stante, chez des chiens ayant subi 
Popération de la greffe morte, méme apres resection élendue des deux 
branches du sciatique. 

I] est A noter que pendant l’évolution d’une réparation nerveuse, les symp- 
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témes peuvent étre influencés par des conditions extérieures passagéres. 
Ainsi des chiens marchent moins bien en décembre qu’en novembre, et 
rectifient leurs mouvements dés que la température se fait plus clémente. 
Un chien opéré en aodt marche avec les talons légérement abaissés en oc- 
tobre ; il sert coup sur coup pour plusieurs autres expériences en décembre 
et s’affaiblit beaucoup; immédiatement ses talons s’abaissent, portent 
sur le sol et s’ulcérent ; puis le chien reprend ses forces et se redresse, ses 
ulcéres se cicatrisent et quand on le sacrifie en mai 1919, il ne reste plus 
aucune trace des troubles qu’il a momentanément présentés. 

[| y a done lieu de prendre en considération toutes ces circonstances 
lorsque l’on veut porter un jugement sur la signification des accidents qui 
ont pu se produire et entraver la restauration fonctionnelle dans tel cas en 
particulier. 

I] nous a semblé que l’influence des facteurs généraux autres que ceux que 
nous venons d’énumérer est faible chez le chien. Nous avons obtenu de 
bons résultats chez des animaux manifestement Agés et l’aptitude indivi- 
duelle 4 la régénération anatomique des fibres nerveuses semble ne pas 
jouer un trés grand rdle, sauf peut-étre en ce qui concerne la rapidité de 
la guérison ; ainsi certains chiens ont pu étre considérés comme revenus 
a leur état normal au bout de six mois, tandis que chez d'autres le méme 
résultat ne s'est produit qu’au bout de huit a neuf mois. 

Pour comparer les résultats de la greffe nerveuse morte avec ceux de la 
nature par affrontement, nous envisagerons successivement deux catégories 
de cas : ceux ov il ne s’est produit aucune des complications énumérées 
plus haut, qui sont de beaucoup les plus nombreux, et ceux ou indépendam- 
ment de toute infection de la plaie opératoire ou de tout accident sur- 
venu dans la cicatrice, l’évolution clinique a été modifiée par ces complica- 
tions. Le traitement subi par les chiens mis en expérience a d’ailleurs été 
toujours le méme; d’un cdté on a réuni les deux bouts du nerf sectionné 
& l'aide de deux ou trois fils placés sur le névriléme, de fagon a obtenir 
une coaptation aussi parfaite que possible, sans rebroussement des fibres 
nerveuses ; de l'autre on a interposé un fragment de nerf mort de veau ou 
de chien d’un centimétre environ entre les deux bouts écartés, en posant 
deux fils 4 chaque extrémité. 

Au point de vue anatomique, d’une facon générale, la greffe nerveuse 
morte permet le passage des fibres régénérées en aussi grande abondance 
que la nature par affrontement et de plus, en ce qui concerne le diamétre 
de ces fibres, l'on trouve un nombre plus grand de fibres plus grosses du cété 
de la greffe morte que du cété de la suture par affrontement. Il y a done un 
avantage net en faveur de la greffe. 

Au point de vue fonctionnel, la greffe est également supérieure a la suture. 
Dans les cas de la premiére catégorie, c’est-a-dire ceux ov il ne s'est pas pro- 
duit de complications, cet avantage est minime;le poids des muscles du 
cété greffé ne dépasse que d’environ 10 pour 100 en moyenne celui des 
muscles du cété suturé. Mais chez les animaux de la deuxiéme catégorie, 
ou l’opération a provoqué un plus grand bouleversement dans la fonc- 
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tion du membre, les différences s’accentuent, toujours en faveur du cété 
greffé. 

Or, fait des plus remarquables, ces différences sont toujours trés précoces 
et peuvent parfois étre mises en évidence dés le premier mois de l’opération, 
e’est-a-dire @ un moment ow la régénération des fibres nerveuses de la vie de 
relation n’a pas encore atteint les muscles intéressés. 

Ainsi le chien 117, sacrifié au 34° jour, donne, comme poids des muscles 
postérieurs superficiels de la jambe, 15 gr. 8 du cédté de la suture et 17 gr. 11 
du cété de la greffe, soit 11,7 % au détriment de la premiére. 

Chez le chien 76, sacrifié au 112° jour, les poids sont 34 gr. 57 pour la 
suture, 54 gr. 45 pour la greffe, soit une différence de 37 9 

Chez le chien 50, dont observation a déja été publiée par Pun de nous 
dans les Comptes rendus de la Société de Biologie, au 75® jour les différences 
étaient de méme sens et encore beaucoup plus considérables ; de plus elles 
s’étendaient aux muscles innervés par le sciatique poplité externe qui 
n’avait pas été sectionné. 

Tels sont les faits que nous avons observés chez le chien. Ils prouvent 
d’une facon absolue que la greffe morte n’est nullement inférieure a la 
suture par affrontement, et que, en régle générale, elle permet, chez un ani- 
mal qui répare facilement, une restauration parfaite de la fonction. Par con- 
séquent le probléme histologique qui se posait, en ce qui concerne la répara- 
tion des pertes de substance des nerfs, peut étre considéré comme résolu 
chez le chien. 

Le lapin se comporte tout autrement que le chien; qu’il s’agisse d’une 
suture ou d’une greffe, la régénération anatomique des fibres nerveuses 
n’est pas inférieure A celle que l'on observe chez le chien ; mais la restaura- 
tion fonctionnelle ne s’opére que d’une facon tout a fait exceptionnelle. 
A force de soins, on peut parfois, pas toujours, empécher le développement 
de l’escarre talonniére, mais méme aprés plusieurs mois, si l'on cesse les 
pansements, le talon s’ulcére gravement et l’animal ne retrouve jamais 
Yintégrité de ses mouvements. 

D’autre part, si nous nous reportons aux observations publiées, il est 
évident que "homme restaure sa fonction nerveuse beaucoup moins bien que 
le chien, quel que soit le traitement, suture ou greffe, qui ait été appliqué. 
Nous ne savons pas ce qui se passe au point de vue anatomique. 

Il y a done des différences spécifiques considérables dans |’aptitude 4 la 
restauration des fonctions nerveuses périphériques aprés traumatisme, et 
la cause physiologique de ces différences mérite d’étre recherchée avec d’au- 
tant plus de soin que si, par hasard, il existait un moyen de combattre 
obstacle qui empéche la guérison de s’effectuer chez Phomme comme chez 
le chien, ce serait la connaissance de cette cause qui permettrait de le 
trouver. 

A cet égard, les accidents que nous avons observés chez certains chiens 
doivent retenir toute notre attention. Ils se présentent dans des circonstances 
qui sont assez étranges, 4 un stade ov les relations entre la moelle et les 
muscles ne sont pas encore rétablies, ou viennent A peine de se rétablir, 
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et ils paraissent bien étre dus non pas a un déficit, mais 4 un réflexe partant 
d’excitations périphériques, qui peut s’irradier dans des territoires nerveux 
yoisins de ceux qui ont été directement intéressés par la lésion. 

Le point de départ d’un pareil réflexe pourrait étre soit une cicatrice 
irritante, soit une escarre par décubitus. Dans le premier cas, la voie cen- 
tripéte se trouverait étre naturellement Je bout supérieur du nerf. Dans le 
second cas, on serait plus embarrassé pour la trouver, puisque la peau est 
anesthésiée. 

Quant a la voie centrifuge, elle ne peut pas étre cherchée dans le nerf 
régénéré pour les raisons que nous avons indiquées. 

La question parait done trés obscure. Mais, en se rapportant aux faits 
nouveaux qui ont été décrits relativement au rdle des nerfs vasculaires 
dans |’innervation des muscles (Boeke) et aux résultats si remarquables 
que Leriche a obtenus par la résection de ces mémes nerfs vasculaires dans 
certains troubles trophiques, on est amené a se demander si le systéme ner- 
veux sympathique ne serait pas l’agent des perturbations singuliéres que 
nous avons observées. 

Il n’est pas impossible que la section d’un nerf spinal, indépendamment 
des phénoménes de déficit local qui résultent de l’arrét de certaines con- 
ductions, ne détermine une perturbation générale dans le régime nerveux 
périphérique du membre lésé, par suite d’un certain déséquilibre dd a la 
persistance des nerfs sympathiques qui suivent les vaisseaux. Cette pertur- 
bation pourrait étre l’origine de l’obstacle rencontré par la restauration 
fonctionnelle dans certains cas. On s’expliquerait ainsi, peut-étre plus faci- 
lement que par des inégalités dans la puissance de régénération des diffé- 
rents neurones, 4 la fois pourquoi les différents nerfs sont inégalement 
aptes a recouvrer leurs fonctions chez ’homme et pourquoi les différents 
animaux ne se comportent pas de facon identique, lorsqu’ils subissent la 
méme lésion nerveuse. 

En effet, les différents nerfs de !homme n’affectent pas les mémes rela- 
tions avec le systéme sympathique, et chez les différents animaux les méca- 
nismes nerveux ne fonctionnent pas de la méme maniére. 

Nous ne nous serions pas arrétés aussi longtemps 4 une hypothése, qui 
est encore trés vague, si dés le début des recherches que nous avons orientées 
dans cette voie, nous n’avions rencontré un fait particuliérement intéres- 
sant. 

Voici un lapin, animal chez lequel, @ priori, nous pouvions supposer une 
aptitude particuliérement marquée du sympathique a provoquer des troubles 
trophiques, lorsque son action n’est plus contre-balancée par celle des nerfs 
spinaux ; nous lui avons, il y a un mois, arraché le sciatique droit et coupé 
le sciatique gauche au milieu de la cuisse. L’arrachement a porté jusque 
sur les racines, et par conséquent sur les rami communicantes; il a entrainé 
une paralysie beaucoup plus étendue que la section qui a laissé intacts les 
nerfs des muscles postérieurs de la cuisse. Pourtant l’animal repose symé- 
triquement sur ses deux pattes. Or, du cété de l'arrachement, le talon est 
absolument sain, tandis que du cété de la section, malgré tous les soins apportés, 
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il est le siége d'une escarre profonde. De plus, du cété de la section, le réflexe 
rotulien est sensiblement plus fort que du cété opposé (1). 





Note additionnelle concernant l’Examen Electrique des Chiens 
opérés, par M. A. Tournay 


Ne disposant que des moyens usuels, portatifs, d’électrodiagnostic 
classique (boite de piles et appareil faradique), nous avons effectué des explo- 
rations renouvelées, comme simple complément de l’observation des ani- 
maux opérés. 

Aussi bien, la nécessité de respecter avant tout l’évolution des cicatrices 
nerveuses et de n’apporter aucune cause de perturbation a la restauration 
interdisait-elle la mise 4 nu répétée des trones nerveux et des muscles et 
tendons en vue d’exploration électrophysiologique plus précises. 

Nous avons commencé nos examens en procédant sur le chien ainsi 
qu'il est couramment d’usage chez homme, c’est-a-dire au moyen d’élec- 
trodes, plaques et tampons, maniés soit par la méthode bipolaire, soit par 
la méthode unipolaire. 

La méthode bipolaire a paru d’application difficile, surtout chez les ani- 
maux ayant des membres courts. Nous avons eu plus de facilité a fixer une 
plaque indifférente a la région dorso-lombaire préalablement rasée et 
nettoyée et a exciter les muscles des membres inférieurs a l'aide d’un tampon 
de moyenne ou petite dimension. 

Ces examens n’ont pas tardé & nous paraitre peu satisfaisants. Ils étaient 
génés par le froid, en hiver, dans un local peu chauffé. Les poils constituant 
un obstacle devaient étre rasés et cela n’allait pas sans provoquer, a la 
répétition, des excoriations, source d’infections locales toujours a éviter 
chez ces animaux dont l’état trophique devait étre respecté au maximum, 
D’ailleurs la peau elle-méme, malgré un dégraissage a l’aleool-éther, restait 
résistante, obligeant a utiliser des intensités qui nuisaient a une bonne 
localisation de excitation, en particulier diffusion & cette bande accessoire 
allant des muscles de la cuisse au tendon d’Achille, d’ou cause d’erreur. 
Enfin, cause d’erreur plus grave, nous avons pu nous convaincre, en véri- 
fiant sur un animal quelques instants avant la mort les réactions des nerfs 
et muscles mis & nu, que des muscles, qui préalablement n’avaient pas paru 
réagir 4 l’excitation faradique au tampon, se contractaient trés notable- 
ment a l’excitation directe. 

1) Ce lapin a été sacrifié le 27 décembre, deux mois aprés l’opération. I] présentait depuis 
trois jours seulement une petite escarre au talon droit (cété ou le sciatique avait été arra- 
ché). Du cété gauche (simple section du sciatique), cette escarre s’était constituée dés le 
12 novembre et avait pris un développement considérable. I] s’est donc produit, dans les 
dates d’apparition des escarres, un retard de six semaines en faveur de l’arrachement 

A l’autopsie, il existait une différence de poids de 10 % en faveur des muscles du mollet 
droit (arrachement), les muscles antéro-externes pesaient sensiblement le méme poids. Les 
muscles gauches avaient une teinte plus jaundtre que les droits. Les muscles triceps ont et 
pesés également ; il n’y avait pas de différence de poids correspondant aux différences obser 
vées dans les réflexes rotuliens ; A gauche, le réflexe était resté plus fort, clonique. 
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C’est alors que, pour éviter de telles erreurs, nous avons essayé, puis 
adopté la technique suivante. 

Le courant, soit faradique, soit galvanique, est amené a volonté aux 
deux bornes réceptrices d’un commutateur, l'une + par exemple, l'autre —, 
qui dirige 4 volonté le courant sur une paire de bornes distributrices +- et 
ou sur une autre paire de bornes distributrices + et —. 

De ces quatre bornes partent quatre fils, a l’extrémité de chacun desquels 
est attachée une petite aiguille d’acier fine et résistante. 

L’animal ayant préalablement recu une injection sous-cutanée de mor- 
phine, selon la méthode usitée dans les laboratoires, est aisément maintenu 
sur une table. 

Dans l'un des muscles a explorer, l'on enfonce perpendiculairement l'une 
des diguilles (reliée par exemple au pdle ) dans le corps musculaire, 
approximativement au voisinage du point moteur, l'autre aiguille (reliée 
au pole +) dans le tendon. 

L’aiguille ainsi fichée comme électrode excitatrice subit, lors des contrac- 
tions, des oscillations qui, pour l’observateur, signalent la seconsse et en 
décrivent assez exactement la brusquerie et l’amplitude. L’aiguille fichée 
dans le tendon contribue, en méme temps que le déplacement du segment 
du membre correspondant, a signaler l’efficacité des contractions. 

Dans le muscle symétrique et son tendon, l'on dispose pareillement 
deux aiguilles. L’on peut ainsi faire contracter alternativement et examiner 
comparativement, a autant de reprises que l'on veut, deux muscles symé- 
triques, soit au courant faradique, notant le seuil, l’intensité et les carac- 
téres des secousses, soit au courant galvanique avec lequel, de plus, grace 
& la manoeuvre d’une clef de Courtade en amont du commutateur, on peut 
rechercher la formule polaire. 

Nous avons pu, selon cette technique, faire un certain nombre de cons- 
tatations. 

D’une facon trés générale, les réactions électriques se sont montrées de 
ordre de ce que l’on pouvait attendre a la suite de sections nerveuses ; 
elles évoluent vers-une R. D. caractérisée qui, s’'aggravant dans une pre- 
miére période, retourne par la suite vers une restauration plus ou moins 
complete. 

Nos examens n’ont pas été suffisamment souvent répétés et bien sériés 
pour fournir des données précises et complétes sur la marche de cette R. D. 
[ls nous ont seulement laissé remarquer que la contractilité des muscles 
4 lexcitation faradique ne s’éteint pas complétement, qu’assez souvent 
il subsiste méme des secousses légérement efficaces, que le plus souvent, sinon 
toujours, se manifestent des contractions faibles et fasciculaires signalées 
par les oscillations de l’aiguille fichée dans le ventre musculaire. 

Du reste, notre attention s’est plus spécialement dirigée vers l’examen 
comparatif de muscles symétriques. 

A cet égard, dans la moindre part des cas, nous n’avons a aucun moment 
note d’un cété a l’autre de différence appréciable relativement au seuil, 
4 l’intensité, a la vitesse, 4 la formule polaire (chiens : 113, 117, 119). 


ABVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVI 72 
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Dans la majeure partie des cas, nous avons noté des différences (chiens: 51, 
85, 112, 113, 116, 120, 121, 122, 123, 124, 129). 

Ces différences, il faut le dire, n’ont jamais paru trés considérables. C'est 
une différence de seu:] au faradique plutét qu’au galvanique, ou une diffé- 
rence d’amplitude de la secousse pour des intensités d’excitations égales, 
c’est une différence de vitesse (ici secousse un peu plus lente que 1a), ou 
une différence de formule polaire (la inversion et la égalité). Mais jamais 
de différence du tout au tout (ici excitabilité et la inexcitabilité, ici R. D. 
et la réactions galvaniques normales). 

Pour trois des animaux chez qui l’évolution a été la meilleure et la plus 
longtemps suivie (6 mois 1/24 11 mois 1/2), voici comment l’évolution peut 
étre sommairement formulée, le signe indiquant le sens de la différence entre 
les deux cétés : 

Chien 115: 


ire période Pat ba tre alike G>D 
2 reer ee G D 
Chien 122: 
1° période G —_ D 
2 ae ey ee G< D 
3 Tee eee 
4 ea Sear. Ce D 
Chien 129: 
ire période (trés courte et différence minime)........ G@ > D 
2° Ds a aah ae : ; G Lb) 


Ainsi, chez ces trois aninaux, les réactions se sont montrées d’abord 
légérement meilleures du cété G ou était interposé un greffon, puis sont 
devenues équivalentes entre ce cdté et le coté D, siége d’une suture simple. 
A noter que chez le chien 122 la différence s’est temporairement inversée. 

Mais le sens de Ja différence n'a pas toujours été le méme a la période ini- 
tiale ; elle s'est montrée au bénéfice du cété D chez les chiens 121 et 123. 

I] est A remarquer enfin que, d’une facon générale, ces différences dans 
les réactions des muscles symétriques sont relativement moindres que les 
différences notées d’autre part entre les poids de ces muscles aprés la mort. 

Le plus souvent, ces différences de réactions électriques et de poids ont 
été trouvées de méme sens, concordantes. Dans certains cas (chiens 51, 85) 
il y avait discordance. En fait, l'état des réactions n’est pas forcément con- 
nexe de l'état trophique. 

L’on est autorisé 4 conclure que ce qui ressort pour le moins de ces exa- 
mens, c’est que ces différences dans les réactions des muscles symétriques 
innervés, les uns par un nerf ayant subi une suture simple et les autres par 
un nerf ayant subi une interposition de greffon, tendent au cours de |’évo- 
lution a s’effacer et qu’en définitive, il n’y a pas apparence de préjudice 


résultant de la greffe nerveuse. 
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Le Réflexe Pilomoteur 


par M. Anpré-THomas. (Note résumée ) 


Le réflexe pilomoteur doit étre envisagé 4 deux points de vue : 1° les con- 
ditions qui président a son apparition, l’excitant et l’excitabilité, sa nature ; 
2° son aspect et sa distribution, c’est-a-dire la réponse. 

L’eflicacité de l’excitant est variable ; siles différences observées d’un sujet 
a autre constituent un inconvénient sérieux, quand on veut procéder a 
une étude systématique, on peut d’autre part en tirer quelques déductions 
intéressantes sur la physiologie générale des réflexes sympathiques. Lors- 
qu'elle a lieu, la réponse a l’excitation se comporte assez réguliérement 
pour une interruption de tel ou tel systéme de fibres, pour une destruction 
de tel ou tel centre. 


1. — Description du réflexe. Réponse. 


CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES. — L’appareil pilo- 
moteur est représenté par les muscles lisses décrits par Kolliker, qui s’in- 
sérent d'une part sur les follicules pileux au-dessous des glandes sébacées 
et se continuent d’autre part avec le réseau élastique de la peau. Ces 
muscles sont innervés par le systéme sympathique (Miiller, Schiff). 

En se contractant, les muscles attirent vers la surface le follicule et la 
glande sébacée, d’ou laspect de chair de poule : couchés a état de repos, 
les poils se redressent; dou le nom de muscles redresseurs des poils, arrectores 
pulorum, qui leur a été donnée, 

La peau contient encore d'autres fibres musculaires lisses : le muscle 
mamilloaréolaire, le dartos scrotal et penien, les fibres musculaires de la 
membrane propre des glandes sudoripares. 

L’innervation de lappareil pilomoteur est bien connue depuis les re- 
cherches expérimentales de Langley. 

Les centres spinaux sympathiques siegent dans la colonne latérale 
de la moelle. Les cylindraxes de ce groupe cellulaire sortent par les racines 
antérieures et vont s’arboriser autour des cellules des ganglions verté- 
braux ; pour se rendre au ganglion, ces fibres préganglionnaires, myélinisées, 
suivent le communicant blanc. Les cellules des ganglions donnent naissance 
a des fibres, non myélinisées, qui suivent le communicant gris pour se rendre 
aux nerfs périphériques, ce sont les fibres postganglionnaires. Chaque racine 
anterieure, par conséquent chaque segment spinal de la colonne sympa- 
thique, entre en relation avee plusieurs ganglions vertébraux (Langley). 
Les fibres pilomotrices abordent la peau aprés avoir suivi Jes nerfs et non 
les vaisseaux (Langley). Aprés action de la nicotine, l’excitabilité des fibres 
préganghonnaires disparait, celle des fibres postganglionnaires subsiste 
(Langley). Dans la moelle, la transmission des excitations venues des centres 
superieurs suivrait le cordon Jatéral. 

EXAMEN CLINIQUE. — L’appareil pilomoteur réagit a l’excitation directe : 
ce st la réaction locale. comparable a la secousse mecanique oua la contrac- 








SOCIETE DE NEUROLOGIE 


tion idiomusculaire. Le muscle pourrait étre encore excité indirectement 
par l’intermédiaire du nerf. Les muscles pilomoteurs se trouvent constam- 
ment dans un état de tonicité qui dépend de causes multiples (centres 
nerveux ; excitations périphériques ; circulation ; sécrétions endocriniennes). 

Le réflexe pilomoteur est provoqué par diverses excitations (froid, fré- 
lement, chatouillement, excitations électriques). Quelques régions sont 
plus réflexogénes (nuque, trapéze, régions sous-axillaire, etc.). 

Aprés excitation unilatérale, le réflexe reste unilatéral. Il s’arréte sur Ja 
ligne médiane et prend toute une moitié du corps (réflexe unilatéral et total) 
ou bien il se cantonne dans un territoire radiculaire plus ou moins large 
comprenant la zone excitée (réflexe unilatéral et partiel). 

Le réflexe unilatéral déclenché par excitation de la nuque a une marche 
descendante. L’excitation doit étre prolongée ou renforeée pour faire appa- 
raitre le réflexe sur la téte et sur le cou. Le réflexe est plus marqué au niveau 
des membres sur le cété de l’extension que sur celui de la flexion. Tous 
les poils ne réagissent pas, par exemple les cils, les sourcils, les poils fins 
des paupiéres, les vibrisses, les poils des lévres. Les poils du creux de 
aisselle ne paraissent guére réagir. La réaction fait défaut sur les mains et 
sur les pieds. Au-dessus de |’épicondyle, une petite zone ne réagit pas ou 
réagit 4 peine. 

Du méme cété que le réflexe pilomoteur, on observe le réflexe mamillo- 
aréolaire et le réflexe scrotal. 

Lorsque l’excitation est bilatérale, la réponse est bilatérale ; si les deux 
excitations sont symétriques et de méme intensité, le réflexe est symé- 
trique, mais suivant l’individu, le réflexe est plus fort sur le trone, sur 
les membres supérieurs ou sur les membres inférieurs. La chair de poule 
s’obtient plus facilement chez l'enfant que chez l’adulte. 

Le réflexe s’épuise plus ou moins vite avec la répétition de excitation, 
Il est accompagné souvent par une sensation d’horripilation qui se localise 
sur les territoires qui réagissent et qui les déborde quelquefois. 

L’adrénaline et la pilocarpine font contracter intensivement les pilomo- 


teurs 
APPLICATIONS A LA PATHOLOGIE. BLESSURES DE LA MOELLE (J/nter- 
ruptions ou lésions graves). La réaction locale est habituellement exagérée 


au-dessous de la ligne A (ligne d’anesthésie) et cette surréactivité coincide 
généralement avec une exagération du dermographisme (raie rouge plus 
nette et plus large, plus diffuse). 

Lorsque la moelle est sectionnée, le segment sus-lésionnel et le segment 
sous-lésionnel sont susceptibles de produire un réflexe : réflexe encéphalique 
pour le premier, réflexe spinal pour le deuxiéme. 

L’étude de ces deux réflexes a porté sur treize cas anatomocliniques avec 
examen histologique, dix-huit cas avec examen macroscopique, et de nom- 
breux cas cliniques, dont treize sont rapportés dans le présent travail. 

Le réflexe spinal apparait en méme temps que les mouvements de defense, 
mais atteint rapidement une plus grande intensité. La mobilisation des 
membres inférieurs est le procédé le plus efficace. Lorsque la iésion siége 
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sur la moelle dorsale supérieure, il faut exciter le tronc sur une certaine 
étendue au-dessous de la ligne A pour faire apparaitre le réflexe sur les 
membres supérieurs et sur la partie supérieure du corps, surtout pendant 
les premiéres semaines. 

Réflexe encéphalique. — Plus capricieux, il descend jusqu’a la ligne A et 
souvent au-dessous, sur la hauteur de deux ou trois segments spinaux. 
Lorsque la lésion siége sur la région cervicale, l’excitation dans le territoire 
innervé par le segment sus-lésionnel ne produit aucun réflexe. 

Lorsque la lésion siége dans la moeile dorsale supérieure, par exemple 
au niveau du III@ segment dorsal, le réflexe encéphalique se produit sur la 
téte et le cou. I] apparait sur les membres supérieurs lorsque la lésion est 
située au-dessous de D»’, et sur les membres inférieurs, lorsque la lésion 
siege au-dessous de D, L’innervation du IX® segment dorsal descend 
jusqu’au trochanter et celle de Dv jusqu’a la créte iliaque. Les limites de 
la sueur encéphalique sont & peu prés les mémes. 

Réflexe spinal. — Lorsque L" est conservé au-dessous de la lésion, le 
réflexe se voit sur les membres inférieurs. Si L' et L" sont intacts, le réflexe 
peut remonter jusque dans le territoire sensitif de D* et méme de D". 

En général sur le trone, pour les lésions situées au-dessus de la région 
lombaire, le réflexe remonte jusqu’a la ligne A ou méme plus haut. Le 
réflexe qui a son centre dans le I segment sain, au-dessous de Ja lesion, 
remonte sur les territoires sensitifs innervés par les deux ou trois racines 
sus-jacentes. La hauteur de la lésion comprend habituellement deux ou 
trois segments spinaux, 

Lorsque la limite inférieure de la lésion est au-dessus de Dv", le réflexe 
spinal apparait sur les membres supérieurs et davantage sur le segment 
distal. Si la limite inférieure est située encore plus haut, le réflexe est plus 
intense sur les membres supérieurs et les couvre entiérement. 

Nous n’avons pas eu l’oceasion d’observer un cas dans lequel le réflexe 
spinal remonte jusque sur le cou et la téte. Une lésion siégeant en D' réaliserait 
sans doute cette condition. 

La sueur spinale ou de défense accompagne parfois le réflexe pilomoteur 
mais pas constamment. L’un des meilleurs procédés pour produire simulta- 
nément les deux réflexes est de mobiliser plusieurs fois de suite le membre 
inférieur ou de provoquer en serie des mouvements de défense ; on peut 
alors observer sur le cété mobilisé le réflexe pilomoteur spinal, le réflexe 
sudoral et un réflexe vaso-moteur (refroidissement du membre). De tels 
faits ont été observés par Head pour la sueur. 

Dans certains cas, les membres supérieurs sont couverts ala fois par le 
réflexe encéphalique et le réflexe spinal ; il peut en étre de méme pour les 
membres inférieurs. Une partie des centres sympathiques des membres 
est alors épargnée au-dessus et au-dessous de Ja lésion. 

Centres pilomoteurs. Téte et cou : de D' & D™ et peut-étre Dv. — Membres 
supérieurs : D¥ & Dv" et peut-étre partie supérieure de Dv; D™ parti- 
cipe vraisemblablement a l’innervation du moignon de l’épaule. — Membres 
inférieurs : Dx & L", La racine du membre est innervée en outre par D=. 
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Valeur diagnostique. — L’ absence du réflexe spinal sur les membres supé- 
rieurs lorsque Ja ligne A passe par D'v-D*, fait supposer que la lésion s’étend 
au-dessous de Dv". 

L’absence de réflexe spinal sur les membres inférieurs quand la ligne A 
passe en D™ ou Dv, fait supposer que la lésion descend jusqu’a l’extrémité 
inférieure de L'. (Trois observations suivies d’autopsie viennent a l’appui 
de cette maniére de voir.) 

Plus la limite supérieure du réflexe pilomoteur s’éléve au-dessus de A, 
moins la lésion doit étre étendue en hauteur. 

Lorsque la lésion détruit l’extrémité supérieure de la région lombaire, 
L'-L", le réflexe spinal manque, tandis que les mouvements de défense du 
membre inférieur peuvent étre observés (dans les muscles innervés par | 
et les segments sous-jacents). 

Destructions moins complétes. — Lésions unilatérales. —- L’interprétation 
est souvent plus difficile. Lorsque la lésion de la moelle est unilatérale et 
donne lieu au syndrome de Brown-Séquard, le réflexe encéphalique s« 
comporte de diverses maniéres suivant l'état de la sensibilité, suivant la 
profondeur des Iésions dans la moitié de la moelle qui est endommagée. 

AFFECTIONS DE LA MOELLE. — Paraplégie au cours d’affections diverses. 

Les observations ont confirmé dans l’ensemble les résultats obtenus 
au cours de |’étude des blessures de la moelle. 

Le réflexe pilomoteur dans les myélopathies. — | s’est montré normal dans 
la polyomyélite antérieure aigué, ce qui n’est pas surprenant pour les cas 
dans lesquels la paralysie est limitée au membre supérieur ou au membre 
inférieur. Il en a été de méme lorsque les lésions occupaient la moelle dor- 
sale ; d’ailleurs, dans cette affection, la corne latérale est beaucoup moins 
atteinte que la corne antérieure. 

Le réflexe est souvent modifié dans la syringomyélie, ot les lésions attei- 
gnent souvent la corne latérale. La perturbation varie suivant l’état de la 
sensibilité dans la région excitée, suivant que la Iésion est destructive ou 
irritative. La topographie des modifications varie elle-méme avec le siége 
des lésions. Les troubles du réflexe s’associent habituellement a des trou- 
bles vasomoteurs et sudoraux. La surréactivite locale et le dermographisme 
coincident fréquemment. Les mémes considérations s’appliquent a l’héma- 
tomyélie; dans un cas, un réflexe croisé a été observé avec des conditions 
particuliéres qui seront exposées dans un rapport plus détaillé. 

BLESSURES ET LESIONS DES NERFS. — Le réflexe pilomoteur est aboli 
dans le territoire d’un nerf sectionné, mais la réaction locale persiste 
(Trotter et Davies). 

Lorsque la section porte sur un nerf qui fournit plusieurs rameaux 
cutanés, la distribution de l’aréflexie peut servir a fixer le siége de la 
lésion, 

La topographie de l’aréflexie est périphérique dans les Iésions des neris, 
plexulaire dans les lésions du plexus. 

Lorsque les racines du plexus brachial, du plexus cervical, du plexas 
lombaire (au-dessous de L' et L"), du plexus lombosacré, sont attemtes 
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entre la moelle et le point de jonction du nerf avec le rameau communicant, 
le réflexe est néanmoins conservé. Quand la section siége au point de jonc- 
tion ou en dehors, le réflexe est aboli et l’aréflexie affecte une topographie 
radiculaire. Ce fait que nous avons observé plusieurs fois est trés important 
au point de vue du diagnostic des aflections radiculaires et des névrites 
périphériques, du siége de la lésion dans jes affections radiculaires. 

Le réflexe faisait défaut sur une partie limitée du territoire du fémoro- 
cutané dans deux cas de méralgie paresthésigue. 

Le réflexe est souvent, mais pas constamment, altéré dans le zona. 
L’aréflexie est distribuée en aires plus ou moins étendues et plus ou moins 
nombreuses dans le territoire radiculaire correspondant a /’éruption. En 
outre, le réflexe est exagéré ou bien il existe une hypertonic pilomotrice 
dans le eété correspondant du corps (zona intercostal) au-dessus et au- 
dessous de la lésion. 

Les blessures et les lésions du sympathique sont particuliérement instruc- 
tives. Une interruption du sympathique cervical au niveau du ganglion 
cervical inférieur et du premier nerf dorsal abolit les réflexes dans tout le 
membre supérieur, dans le domaine du plexus cervical et du trijumeau. 
Une lésion de la chaine siégeant au-dessous du I ganglion dorsal, entre 
le Le ou le [1] et le 1V® ganglions dorsaux, a pour conséquence une abolition 
du réflexe sur le membre supérieur. L’appareil oculo-pupillaire n'est pas altéré 
mais il existe des troubles vasomoteurs sur le membre supérieur, la téte et 
le cou. Une lésion de la chaine lombaire abolit le réflexe sur le membre 
inférieur dans tous les territoires radiculaires sous-jacents. L’aréflexie 
pilomotrice s’accompagne encore de troubles vasomoteurs et sudoraux. 


Il. — Nature du réflexe pilo-moteur. 


Le réflexe pilomoteur est provoqué chez un sujet normal par deux 
ordres d’excitations : périphériques et centrales (c’est-a-dire divers états 
éemotils). 

Quoique trés dissemblables, ces deux ordres d’excitations ont un carac- 
tére commun, elles produisent une wnpression et cette impression est horri- 
pilogéne. 

Ce n’est pas par leur intensité mais par leur qualité que les excilations 
périphériques déclenchent le réflexe. Chez les uns, l’excitation doit aller 
jusqu’a la douleur, chez les autres Je simple frdlement de la peau, la mobi- 
lisation d’un ou deux poils de la nuque suflisent pour produire une réaction 
trés forte. ll arrive méme que le sujet sur lequel on expérimente réussit 
par certaines manoeuvres a déclencher le réflexe plus facilement que |’ob- 
servateur lui-méme. 

La sensation parait donc nécessaire. Lorsqu’il existe une différence de 
sensibilité sur les deux cétés du corps, le réflexe est moins vif sur le ocdté 
le moins sensible. Dans un cas d’hémianesthésie cérébrale par blessure 
grave du lobe pariétal (sans hémiplégie), le bloc de glace appliqué sur le 
bras anesthésique ne produisait aucun réflexe ; il apparaissait au contraire 
aprés application sur le cété sain. Ce n’est pas la force ou J’intensité de la 
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sensation qui déclenche le réflexe : des bruits plus forts ou plus aigus que le 
cri de la pierre sous la scie sont moins eflicaces que lui. 

Le réflexe est avant tout déclenché par l'état affectif spécial que produit 
excitation ou Ja sensation. L’état affectif qui est réflexogéne est lié a des 
excitations et des sensations différentes suivant les individus. Le réflexe 
varie aussi suivant la réactivité du sujet et par 1a il faut comprendre non 
seulement la réactivité des centres, du systéme sympathique, mais encore 
la réactivité des muscles, les réactivités régionales. 

L’excitabilité est d’autre part variable d’un moment 4 l'autre. Le réflexe 
est individuel, occasionnel. I! dépend du tempérament et de la disposition 
momentanée, subordonnés l'un et l'autre a des facteurs multiples. 

Parmi les émotions, la terreur et l’effroi sont les états les plus horripi- 
logénes, mais — le fait est bien connu — une audition musicale, un spec- 
tacle dramatique sulflisent chez beaucoup d’individus, tandis qu’une émotion 
plus profonde, plus motivée peut n’étre pas horripilogéne. L’émotion doit 
done, elle aussi, aboutir a cet état affectif qui provoque le réflexe et qui est 
extrémement variable d’un sujet a l'autre, d’un moment a l'autre. 

(Jue le réflexe soit d’origine centrale ou périphérique, c’est la nuance 
affective produite par l'une ou par l'autre excitation qui est le véritable 
agent réflexogéne. 

Le réflexe par excitation périphérique est conditionné par quelques in- 
fluences centrales psycho-émotives. Lorsque le réflexe s’épuise aprés une 
ou plusieurs excitations, inhibition ne porte pas sur les voies centrifuges 
et la preuve en est qu'il réapparait quelquefois lorsque l’on change le lieu 
ou la nature de l’excitation. La surprise causée par l’excitation, |’ accou- 
tumance, la sommation des excitations interviennent a des degrés différents et 
en divers sens suivant les individus. Tel état psycho-émotif peut étre dyna- 
mogénique, tel autre inhibiteur. Tel état affectif produit par une excitation 
périphérique peut contrarier un état affectif réflexogéne produit par une 
autre excitation. Le réflexe est trés difficile 4 obtenir chez un certain 
nombre de malades, dont l’affectivité est profondément touchée (mélan- 
coliques), tandis qu'il apparait spontanément a d’autres moments avec 
une grande intensité. 

L’excitation périphérique elle-méme n’est pas absolument obligatoire, 
la menace de l excitation, la représentation mentale sont parfois suflisantes. 
I! n’est pas invraisemblable que le réflexe pilomoteur puisse apparaitre 
a titre de réflexe conditionnel (dans le sens donné par Pawlow). 

Le réflexe d’origine centrale et le réflexe d’origine périphérique différent 
par leur répartition : le premier est bilatéral, le deuxiéme unilatéral. En 
réalité, la qualité de l’excitation périphérique, par l’intermédiaire de |’état 
affectif qu’elle fait naitre, déclenche le réflexe, le siége de l’excitation fait 
la localisation. L’influence localisatrice peut étre indépendante de !’exci- 
tation qui déclenche le réflexe ; chez des anciens blessés, a la suite d’une 
excitation bilatérale, symétrique (application d’un linge froid et humide 
sur la paroi abdominale), le réflexe peut rester localisé ou prédominer sur 
le cété de la blessure. 
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Qu’il soit d’origine centrale ou périphérique, le réflexe pilomoteur est 
encéphalique par sa provenance, affectif par sa nature. 

On peut méme se demander si le réflexe partiel n’est pas lui-méme encé- 
phalique, quoique spinal d’apparence a cause de sa répartition ; la qualité 
de la sensation semble exercer une influence décisive et le réflexe partiel 
n’est souvent que le premier stade d’un réflexe unilatéral et total. 

L’intervention de l’affectivité se retrouve dans les autres réflexes cutanés, 
vasomoteurs et sudoraux, qu’ils soient provoqués par un état émotif ou une 
sensation. Ce qui est vrai pour les réflexes sympathiques de la peau l’est 
pour les réflexes viscéraux; tel ou tel réflexe de cet ordre peut étre lié 
a la qualité d’une sensation et a la nuance qu'elle fournit momentanément 
a laffectivité, plutét qu’a lintensité de l’excitation. Telle réaction viscérale 
est plus sdrement déclenchée chez tel individu et 4 tel moment par un froid 
peu intense, tandis qu’a un autre moment un froid plus vif ne produira plus 
le méme effet. 

Le role de la qualité de l’excitation ne se révéle-t-il pas dans beaucoup 
d'autres fonctions organiques, méme les plus différenciées ; Pawlow et ses 
éléves n’ont-ils pas démontré que la qualité de la salive varie chez l’animal 
a’ jeun suivant la nature de laliment, qu'il soit gofité, senti ou vu 
(réflexe psychique). 

La nuance affective semble donc jouer un réle de premier ordre dans beau- 
coup de réflexes de la vie végétative ; mais il faut réserver une place impor- 
tante a la réactivité. Celle-ci peut étre exagérée dans certaines régions ou 
certains territoires bien limités, par la présence d’une lésion antérieure 
ou par un état constitutionnel : cette réper ussiwuleé spéciale, régionale ou 
de crises diverses qui surviennent au cours d’une affection chronique ou 


wale, qui est un phénoméne trés individuel, se trouve peut-étre a lorigine 


passée a |’état cicatriciel. 

Le réflexe pilomoteur se présente comme un réflexe affectif ; il se laisse 
mieux ou plus facilement étudier que les autres réflexes sympathiques 
et d’une maniére plus générale que les réflexes négatifs. De cette étude, on 
peut tirer quelques déductions intéressantes a l'aide desquelles il est pos- 
sible d’expliquer des phénoménes qui se passent dans d’autres domaines 


de la vie végétative et dont le mécanisme est moins saisissable. 
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Méthode d’Exploration clinique des Maladies du Systéme Nerveux 
(Interprétation pathogénique et valeur diagnostique des signes 
cliniques) 4 usage du Médecin praticien, par M. Mo.uanr. Archives 
médicales Belges, an LXXII, n® 8 et 9, p. 149-496 et 276-289, aout et septembre 
1919. 


Pour bon nombre de praticiens, le malade nerveux reste une énigme. Ce n’est 
pourtant pas que les connaissances sur la pathologie nerveuse lui fassent défaut ; 
elle est enseignée dans les universités au méme titre que celle de tous les autres 
appareils ; il n’en est pas moins vrai que dans la pratique courante, en présence 
du malade nerveux, le médecin ne sait comment l’examiner et se contente le plus 
souvent de poser un diagnostic superficiel, sans importance réellement pratique. 

L’établissement d’un diagnostic net et positif est cependant d’une utilité capi 
tale, tant au point de vue des applications thérapeutiques qu’au point de vue des 
applications médico-légales, médico-militaires et méme médico-sociales. 

Or, exploration clinique du malade nerveux différe totalement des procédés 
usuels dans l’examen des autres organes. I] en résulte que, appliquant les méthodes 
courantes, qui lui sont familiéres, le médecin n’y trouve que peu d’éléments 
propres au diagnostic ; il ne peut I’édifier faute de matériaux suffisants et appro- 
priés. 

Poser en quelques pages la ligne de conduite 4 suivre dans l’examen du malade, 
tracer 4 grands traits les voies du diagnostic pratique que découvre cette méthode, 
tel a été le but de l’auteur. 

Glissant sur les problémes complexes, faisant abstraction des interprétations 
pathogéniques insuffisamment établies, il a tenu avant tout a fournir au médecin 
une directive générale, nette et positive 

Son travail constitue essentiellement un essai de neuropathologie clinique pra- 
tique et rationnelle 

Sa clarté et sa précision auront pour résultat d’inviter le médecin a abordet 
avec confiance l’examen du nerveux et a pénétrer plus profondément dans c¢ 
domaine, qui réserve pour le malade des succés inespérés et pour lui-méme un 
réconfort professionnel qui le dédommagera de bien des peines. E. F 
Des différents types, toniques et cloniques, d’Exagération Réflexe, 


? 


Hypertonie, Clonus, Spasme tétanique, par Henri Piteon. C. KR. Socwt 
Biologie, p. 1118, 23 novembre 1918 


L’auteur étudie les types divers de l’exagération réflexe et les réponses réflexes 
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dans l’hypertonie et dans le tonus ; il apporte des arguments nouveaux 4A l’appui 
de la dualité clonico-tonique de la réaction musculaire a l’excitation par brusque 
allongement musculo-tendineux. E. F. 


De la Discrimination Spatiale des Sensations Thermiques. Son 
importance pour la Théorie générale de la Discrimination cu- 
tanée, par Henri Pitron. C. R. Société Biologie, p. 61, 23 janvier 1919 


Expériences de discrimination spatiale des sensations thermiques par la 
méthode des gouttes d’eau, qui donne des résultats trés précis. Il est impossible 
d’admettre que la sensation au double contact représente un mode distinct de 
sensibilite élémentaire avec ses conducteurs spéciaux. E. F. 


Discordance des différentes Réactions du Liquide Céphalo-rachi- 
dien, par HI. C. So.omon. Archives of Neurology and Psychiatry, vol. Ul, n° 4, 
p. 47 
Il y asouvent discordance entre les différentes réactions communément usitées 

pour l’examen du liquide céphalo-rachidien ; les unes peuvent étre absentes lorsque 

d’autres sont positives. De ce fait, un liquide ne peut étre considéré comme négatif 
que lorsque toutes les réactions sont négatives. 

Au cours du traitement, l’'albumine diminue en dernier lieu, plus ou moins 
vite suivant les cas, si bien qu’on ne peut en tirer une conclusion sur !’énergie de 
tel ou tel traitement, d’autant que les modifications cliniques n’évoluent pas tou- 
jours parallélement au taux de l’albumine. P. BeHacueE. 


ETUDES SPECIALES 
ENCEPHALE 





Une Forme d’Aphasie Visueile, par P. Jeanortize. Societe de Médecine 
de Nancy, 23 février 1920. Revue médicale de l'Est, p. 325-327, 15 mars 1920 


Observation détaillée d’un soldat blessé par balle le 6 mai 1917 et examiné le 
29 décembre de la méme année ; balle entrée 4 2 cm. 5 de la commissure externe 
de !’ceil gauche et sortie a la partie supérieure de l'apophyse mastoide ; il y avait 
eu projection d’esquilles dans le cerveau. Entre temps, excitation cérébrale, 
loquacité, bégaiement, amnésie ; en novembre, crise épileptiforme, absences avec 
aura. Réflexes oculaires normaux. Hémianopsie homonyme droite en quadrant 
(quadrant droit supérieur); examen au stéréoscope de Pigeon montre que 
hémianopsie atteint le centre du champ (deux schémas). En outre, agnosie 
visuelle caractérisée par la reconnaissance des objets avec impossibilité de les 
nommer ; le sujet (qui est instituteur) comprend cependant toute la signification 
des mots qu’il retrouve dans une énumération écrite, etc. Il s’agit done d’une 
forme d’agnosie visuelle qui peut étre rattachée a l’aphasie optique de Freund, 
dénommeée plus justement aphasie visuelle par Gonin. Le siége de la trépanation 
de ce malade, correspondant a l’erifice de sortie de la balle, est assez proche de la 
region du pli courbe. D’autre part, la coexistence d'une hémianopsie homonyme 
droite en quadrant supérieur implique une lésion de la lévre inférieure de la cal- 
carine gauche ou de la région sous-corticale gauche. I] parait vraisemblable ici 
que le trouble hémianopsique constaté a été causé par une lésion sous-corticale 
ayant intéressé le faisceau inférieur des radiations optiques (Monbrun). 
M. PERRIN. 
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Cécité Psychique et Cécité verbale, par ?. Jeanpe ize. Société de Médecine 
de Nancy, 25 féevrier 1920. Revue médicale de l'Est, p. 322-325, 15 mars 1920 


Soldat blessé le 27 septembre 1914, observé en octobre 1916. Balle entrée dans 
la région frontale gauche a 7 cm. 5 au-dessus de la commissure palpébrale externe, 
sortie du méme cété (région occipito-pariétale) 4 4 cm. 5 au-dessus de l’entrée 
du conduit auditif externe et 3 cm. 5 en arriére. Description détaillée des séquelles 
qui sont: 1° une ébauche d’hémianopsie homonyme droite (deux schémas) ; 

2° De la cécité verbale pure de Dejerine (le sujet a perdu la compréhension dé 
la lecture, donc lésion du pli courbe gauche ov se trouve le centre visuel des mots) : 

3° De la cécité psychique (il voit, mais a perdu les images commémoratives des 
personnes et des objets ; cécité qui provient, d’aprés Wilbrand, d’une lésion de la 
face externe du lobe occipital, siége du centre des souvenirs visuels). 

Le trajet du projectile explique comment la région du pli courbe a pu étre 
atteinte, ainsi que la face externe du Jobe occipital (celle-ci sinon directement, 
du moins par extension du traumatisme) ; de plus, la coexistence de lhémia- 
nopsie constatée parait plaider en faveur d’une lésion profonde sous-corticale. 

M. PERRIN. 


Sur les Hémiplégies consécutives aux Blessures de la Région 
Thoraco-cervicale, par Lanpe. Gazette des Sciences médicales de Bordeauz, 
n° 42, 27 mars 1920 


L’auteur insiste sur le syndrome hémiplégique cervical traumatique, décrit 
par Verger et Pénaud (Revue neurologique, 6 juin 1917), dans ses formes tardives, 
explicable spar une embolie partie d’un anévrisme traumatique ou de la paroi 
méme d’un vaisseau lésé (exemple : ligature de la carotide). I] en rapporte un 
nouveau cas consécutif a une blessure par coup de revolver de la carotide interne, 
trouvée a l’autopsie obturée par un caillot. HESNARD. 


Perte du Gout et de l’Odorat aprés un Traumatisme, par Sren.ine 
Sociélé neuro-psychiatrique de Varsovie, 20 avril 1918 


Une épileptique de 36 ans est tombée dans la rue ense frappant la région occi- 
pitale de la téte. Aprés la chute, perte de connaissance pendant une journée et 
demie. Ensuite la malade a constaté qu’elle avait perdu l’odora!. Sensibilité de 
la muqueuse nasale conservée. Peu a peu ce trouble diminua, mais trois semaines 
aprés l’accident l’odorat est encore trés faible. 

Il y a lieu de supposer que le traumatisme a provoqué une hémorragie dans 
la circonvolution de ’hippocampe. Le godt affaibli est un phénoméne secondaire. 

ZYLBERLAST-ZAND 


Revue générale des Effets causés par les Blessures de la Téte par 
Armes a Feu, par Cuaries H. Frazier et Samues D. InGuam. Archives of Neu- 
rology and Psychiatry, vol. Ill, n° 1, p. 16 


Etude succincte des conséquences des plaies de la téte observées durant cette 
guerre. Parmi les sympt6mes immédiats, les auteurs étudient la perte de connais- 
sance, l’amnésie, la céphalée, le vertige, le ralentissement du pouls. Parmi les 
symptémes tardifs, tous les troubles sont étudiés : qu’ils relévent de perte de sub- 
stance cérébrale, de plaie encéphalique, de trépanation, de cicatrices ou de psy- 
chonévroses. 

Une large partie de cette étude est consacrée au traitement de ces affections 
et surtout au traitement chirurgical des abcés, des corps étrangers, de l’hémor- 
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ragie, de l’épilepsie, de la hernie cérébrale, sans oublier les cranioplasties. 
P. BSHAGUE. 


A propos du Diagnostic des Fractures de la base du Crane, 
par M. Perrin. C. R. de la Société de Médecine de Nancy, 14 mai 1919. Revue mé- 
dicale de (Est, 1919 


Le diagnostic de fracture de la base du crane est parfois difficile a porter, soit 
en l’absence de renseignements suffisants, soit lorsqu’un diagnostic extemporané 
est demandé 

Voici d’abord un exemple de fracture certaine, d’abord diagnostiquée en ville, 
puis méconnue 4a l’arrivée du malade a l’hépital. Je fus appelé d’urgence, il y a 
quelques années, le matin du 15 aot, jour de l’Assomption, a voir un ouvrier qui 
venait de tomber d’un grenier a foin. Je le vis 4 peu prés une heure apres sa chute : 
il était dans le coma, il perdait du sang par loreille gauche, son facial gauche 
était paralysé, il avait eu une émission involontaire d’urine et un vomissement 
inconscient 4 odeur vineuse. Je conseillai le transfert du blessé & hdépital et rédi- 
geai une note détaillée pour faire part au chirurgien de ce qui m’avait été dit sur 
les circonstances de l’accident et de mes constatations. Je demandai des nouvelles 
du blessé, a4 Vhépital, le lendemain matin : le chirurgien ignorait son existence, et 
de fait, le blessé, toujours comateux, se trouvait dans un service de médecine aver 
le diagnostic de coma éthylique. Que s’était-il passé? Ma note avait disparu sans 
que j’aie pu savoir ce qu'elle était devenue ; le blessé n’avait été amené a l’hépital 
que plusieurs heures aprés mon examen ; entre temps, sa patronne l’avait net- 
toyé et lavé soigneusement, et bien que l’écoulement sanguin de l’oreille ait a peu 
prés cessé, elle lui avait mis et enfoncé assez profondément dans le conduit auditil 
externe un tampon de coton serré; de plus, elle avait profité d'une apparence 
de réveil pour lui faire avaler du rhum ou tout au moins lui en parfumer la bouche ; 
enfin, le blessé avait été conduit en voiture a l’hépital par des personnes qui 
étaient reparties de suite sans donner d’explications et sans prendre contact ave: 
l‘interne de garde. Celui-ci impressionné par l’odeur d’alcool, ne voyant pas de 
signes extérieurs de traumatisme, avait fait placer le blessé dans un service de 
médecine. Le cas se compliqua d’accidents méningés et le blessé mourut le 19 aoat. 

L’observation ci-aprés est un exemple de diagnostic trop rapide et non con- 
firmé malgré les apparences premiéres : je me trouvais dans un train arrété en 
gare de Nuits, montant vers Dijon, quand un permissionnaire éméché descendit 
a contre-voie du wagon voisin. Il s’apergut tout a coup, au bruit et aux cris 
d’alarme poussés par quelques personnes, de l’arrivée d’un express qui brala la 
station 4 une vitesse de 105 4 110 kilométres ; il essaya en vain de remonter dans 
son wagon dont l’express arracha la portiére. Nous le crames broyé! On le trouva 
cependant couché sous la portiére arrachée, entre les deux voies. Il ne bougeait 
plus et saignait assez abondamment par le nez et par l’oreille gauche. Son pouls 
était imperceptible ; j’avais une trousse et lui injectai ce que je possédais d’éther 
et de caféine, soit environ 2 c. c. d’éther et 0 gr. 50 de caféine. Son pouls se raf- 
fermit en quelques minutes. Je dus formuler sans délai un diagnostic a la demande 
du chef de gare obligé de dresser un procés-verbal de l’accident; et malgré la 
réserve qu’a formulée depuis longtemps Duplay sur la signification des hémorra- 
gies nasales et auriculaires, je formulai le diagnostic de fracture de la base du 
crane. Le temps pressait d’ailleurs, car je voulais faire charger le blessé dans le 
fourgon de notre train, afin de le conduire 4 Dijon, centre chirurgical, au lieu de 
le laisser A Nuits, od, a cette époque, il efit fallu faire venir un chirurgien de 
Dijon. 
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Ce blessé n’avait pas de fracture du crane, mais seulement une violente com- 
motion avec fracture des os du nez et déchirure du conduit auditif externe ; jj] 
reprit un peu connaissance une heure plus tard et s’améliora progressivement. 
Moins de deux mois aprés l’accident, il reprit le chemin du front ; mais, suivant 
Vexpression imagée d’un confrére, j’'avais perdu mon temps en lui servant de 
« bon Samaritain ». Entre la gare régulatrice et le dépét divisionnaire, il descendit 
encore a contre-voie et, cette fois, fut écrasé irrémédiablement. 

Il est done parfois difficile de formuler immédiatement le diagnostic de frac- 
ture de la base du crane A. 


PROTUBERANCE ET BULBE 





Tumeur de la Protubérance, par Tom Bentiey THrockmorton. Journal of 
the American med. Association, vol. LXXIII, n° 17, p. 1279, 25 octobre 1919 


Garcon de 17 ans ; laffection fut lentement progressive et pendant des années 
il ne présenta que du strabisme. A examen il présente les symptémes généraux 
des tumeurs encéphaliques, des symptémes cérébelleux, le syndrome alterne 
des localisations protubérantielles (paralysie oculo-motrice interne et faciale 
droite, paralysie du bras et de la jambe gauches) et une attitude caractéristique 
(téte inclinée & gauche, épaule droite abaissée). Autopsie : atrophie de lhémis- 
phére droit du cervelet, grosse tumeur incluse dans la protubérance. 


THOMA. 


Un cas de Myasthénie grave, par Carpareii. Riforma medica, an XXXIV, 
nh h2. p 830, i9 octobre L918, 


Lecon clinique. F, DELENI. 


Myasthénie pseudo-paralytique familiale, par E. TroceLto. Revue suisse 
de Médecine, t. XVI, n™ 1-2, février 1918 


Myasthénie a début précoce chez le frére et la sceur ; observation détaillée de 
celle-ci. La littérature ne mentionne qu'un autre cas de myasihénie familiale 
(Marinesco et Mihailesco). Importante discussion sur les rapports de la myas- 
thénie avec les troubles endocriniens F. DELENI. 


Examen Anatomo-pathologique de deux cas de Myasthénie, 
par Mile ER H Soci le neuro psychiatrique de Varsovie, 16 mars {918 


Un cas concernait une femme de 38 ans, malade depuis deux ans. La mort 
est intervenue pendant un accés de suffocation. L’examen anatomo-pathologique 
a montré une tumeur maligne (sarcome) du thymus. 

Un autre cas concernant une femme de 41 ans, chez laquelle la maladie dura 
neuf ans. Le lendemain de l’apparition d’une fiévre (maladie infectieuse?), elle 
est morte. On a trouvé un cancer du thymus. 

Dans les deux cas, les muscles du corps et du coeur étaient parsemés de foyers 
d infiltration a petites cellules. Les deux tumeurs avaient une grande tendance 
a la calcification et on y trouvait des grains durs comme de I’os. 

Dans le cas de cancer du thymus, le systéme vasculaire était aplasique, fail 
constaté déja dans d'autres cas de myasthénie. L’état aplasique du systeme 
vasculaire est propre aux malades lymphatiques, thymico-lymphatiques et 
thymiques. I] reste a trouver le rapport qui existe entre ces états et la myasthenie. 
ZYLBERLAST-ZAND. 
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ORGANES DES SENS 





Sur la Névroglie du Nerf Optique chez l’Homme, par Kh. Coin. Reu- 
nion biologique de Nancy, 10 février 1920. Revue medicale de | Est, p. 331, 15 mars 
1920, et C. R. de la Société de Biologie 


Etude de la névroglie du nerf optique par le procédé : solution iedo-iodurée et 
chlorure d’or-résorcine. 

Dans la névroglie périfasciculaire, R. Collin décrit : 1° des astrocytes étalés a la 
surface des cloisons conjonctivo-vasculaires et dont les corps protoplasmiques sont 
souvent fusionnés ; 2° des astrocytes en forme de céne. Ces deux variétés de cel- 
lules envoient leurs prolongements a l’intérieur du faisceau nerveux. 

Dans la névroglie intra-fasciculaire, il existe des chaines d’astrocytes et des 
nids syncitiaux. 

Les observations de ]’auteur le conduisent a adopter l’opinion suivante sur les 
rapports des cellules névrogliques entre elles et sur la nature du plexus glial inter- 
tubulaire : dans le nerf optique. les gliofibrilles forment un plexus d’origine pluri- 
cellulaire, inclus dans un syncytium protoplasmique. M. PERRIN. 


Quelques données sur la Fovea des Oiseaux, par Rocnon-Duvienaun. 
Société d’Ophtalmologie de Paris, p. 363, 20 décembre 1919 


Travail qui se préte mal a l’analyse et demande a étre lu dans le texte méme. 
Chez la plupart des oiseaux la fovea unique est située dans un point correspon- 
dant approximativement au pole postérieur de |’ceil. Chez les rapaces nocturnes 
et chez le martinet, la fovea, toujours unique, est excentrique et située dans la 
partie temporale de la rétine, en dehors par conséquent de l’axe optique qui passe 
par le centre de la cornée et celui du cristallin. Par contre, les rapaces diurnes 
ont deux foveas : lune postérieure répondant a celle des oiseaux cités plus haut 
en premier lieu, l'autre, excentrique, latérale, qui semble répondre a la fovea 
excentrique unique des rapaces nocturnes. 

Il semble vraisemblable que si les yeux de l’oiseau voient indépendamment 
l'un de l'autre (tout comme nos deux mains touchent indépendamment), les deux 
foveas d’une méme rétine peuvent voir simultanément et indépendamment 
(comme il en est pour le toucher de deux doigts d’une méme main). C. C. 


Le Centre Cortical de la Vision et les Radiations Optiques. Les Hé- 
mianopsies de Guerre et la Projection Rétinienne Cérébrale, par 
Monsri nN. Archives d’Ophtalmologie, septembre-octobre 1919. 


Les nombreuses observations d’hémianopsies partielles par blessures de guerre 
de la région occipitale ont permis a l’auteur de confirmer les conclusions de sa 
thése sur / Hémianopsie en quadrant parue en mai 1914 

Le centre cortical anatomo-clinique de la vision est localisé a la scissure calca- 
rine et a l’écorce adjacente (partie inférieure du cuneus, partie supérieure du 
lobule lingual). 

Il correspond exactement, au point de vue anatomique, au territoire occupé 
par le ruban de Vieq d’Azyr. A la partie postérieure, ce territoire déborde large- 
ment les lévres de la calcarine (sur une hauteur de 27 a 30 mm.). Etroit en avant, 
il disparait insensiblement a 4 ou 5 mm. en avant de l’union de la perpendiculaire 
interne avec la calcarine (étude du cerveau humain normal en coupes sériées 
vertico-transversales). 
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Monbrun réserve le nom de « radiations optiques » aux fibres corticipétes 
mettant en relation directe le corps genouillé externe (seul ganglion visuel pri 
prement dit) avec la scissure calcarine. [| divise les radiations en deux faisceaux 
indépendants 

1° Les fibres de projection de la lévre supérieure de la calcarine passent au- 
dessus du forceps major et de la corne oceipitale du ventricule latéral ; 

2° Les fibres de la lévre inférieure passent au-dessous du forceps minor et de 
la corne ventriculaire. 

L’évolution des blessures de guerre infirme la théorie de la « restitution » de 
Monakow et confirme la théorie de la « projection » fixe de la rétine sur l’écorce 
cérébrale, si habilement défendue par Henschen 

1° Le quadrant supérieur dé la rétine se projette sur la lévre supérieure de la 
calcarine (hémianopsie en quadrant inférieur) ; 

2° Le quadrant inférieur se projette sur la lévre inférieure (hémianopsie en 
quadrant supérieur). 

Mais cette projection se fait en sens inverse de celui indiqué par Henschen 

1° La macula se projette a4 la partie le plus postérieure de la calcarine. Ici te 
ruban de Vicq d’Azyr occupe une large étendue. Et son territoire présente de 
grandes variétés individuelles en rapport avec les variétés physiologiques 
linnervation maculaire ; 

2° Le champ visuel le plus périphérique s’inscrit 4 union de la perpendicu 
laire interne avec la calcarine. Ici le ruban occupe une trés petite étendue. Le 
champ visuel périphérique a une importance physiologique moindre d’ailleurs. 

Au niveau des voies optiques et de l’écorce, la projection de la lumiére, des 
formes et des couleurs est la méme. L’hémiachromatopsie, ’hémiamblyopie et 
l’hémianopsie absolue constituent trois degrés dans l’hémianopsie. 

L’*hémiachromatopsie n’est souvent qu’une étape dans l’évolution d’une hémia- 
nopsie en voie de régression (décompression) constante, elle indique une atteinte 
définitive, mais discréte. 

Une lésion destructive de l’écorce ou des radiations détermine un déficit 
hémianopsique absolu (c’est-d-dire avec perte de la vision de la lumiére) et 
définitif. 

Au point de vue clinique et en ce qui concerne les blessures de guerre, aprés 
la disparition des phémoménes de choc ou de compression, et en dehors de toute 
complication, un déficit hémianopsique dont les limites resteront constantes 
sera la signature d’une lésion localisée, mais définitive. Contrairement a l’opinion 
de von Monakow, la restitution ne se fera pas. 

Les hémianopsies en quadrant typiques sont dues a la destruction limitée a 
l’un des deux faisceaux des radiations. Les lésions corticales donnent des schémas 
de champ visuel différents suivant leur siége et leur étendue, et suivant l’atteinte 
concomitante des radiations. 

Le péle occipital est situé a 15 ou 20 mm. au-dessus de l’inion ou protubérance 
occipitale externe, point de repére palpable sur tous les cranes, visible sur toutes 
les radiographies. 

Les hémianopsies en quadrant inférieur sont en rapport avec un traumatisme de 
la partie supérieure ou lobe occipital. Elles sont fréquentes (bénignité relative 
des blessures de la voite). 

Les hémianopsies en quadrant supérieur sont en rapport avec un traumatisme 
de la base du lobe occipital. Elles sont exceptionnelles, étant le plus souvent mor- 
telles d’emblée (sinus, cervelet, bulbe). Une seule observation a été publiée depuis 
la guerre. Monbrun rapporte trois observations de quadrant supérieur qu'il a 
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pu étudier. Il rappelle l’observation de Coutela, qu’il avait complétée par un exa- 
men anatomique avant la guerre. 

Les observations de blessures de la pointe du lobe occipital avec hémianopsie 
maculaire confirment l’existence d’un centre maculaire cortical et sa localisation 
a la partie postérieure de la calcarine. C. C. 


Hémianopsie bitemporale par Traumatisme de Guerre, par Bo.iack 
Société d’Ophthalmologie, p. 373, 20 décembre 1919. 
Observation d’hémianopsie bitemporale avec atteinte de la VIe paire droite, 
de la III¢ paire et du myoptique gauches. C. C, 


Ilot Visuel conservé dans l’'Hémianopsie latérale homonyme, par 
Tuomas, Onrray et Courson. Société d’Ophtalmologie de Paris, p. 26, 7 février 
1918 
Deux cas d’hémianopsie latérale homonyme dans lesquels un flot visuel a per- 

sisté symétriquement dans les deux yeux au milieu du scotome hémianopsique. 

C. C. 


Circulation Artérielle Rétinienne. Essais de détermination de la 
Lésion Artérielle dans les Branches de |l’Artére Centrale dela 
Rétine, par Baituiart. Annales d’Oculistique, mai 1917 


On sait quel admirable champ d’exploration l’ophtalmoscope a ouvert; on 
n’a peut-étre pas tiré, au point de vue vasculaire, un parti suffisant de l’examen 
systématique des vaisseaux rétiniens qui nous apparaissent avec une netteté 
parfaite grossis dans tous leurs détails sur le fond de la papille. C’est surtout 
aux sections des branches de l’artére centrale a la compression du globe que 
Bailliart a voulu demander des renseignements. 

On connait le pouls artériel rétinien, tant6ét spontané (glaucome, insuffisance 
aortique, anémies graves, syncope), tant6ét provoqué par la compression du globe. 
Les théories que l’on a données povr expliquer ce pouls sont un peu contuses ; 
en réalité, on peut dire que le pouls artériel spontané apparait toutes les fois que 
la tension intra-oculaire qui s’ex.erce constamment sur les vaisseaux rétiniens 
est égale a la pression diastoliqne dans les branches de l’artére centrale, soit que 
celle-ci soit diminuée, soit que celle-la soit augmentée (glaucome). La compression 
du globe améne l’apparition du pouls provoqué en rendant la tension intra-ocu- 
laire égale ou supérieure a la pression artérielle locale minima. 

Il suffit donc de comprimer I’ceil, de savoir quelle compression est nécessaire 
pour amener le pouls artériel, d’ajouter le chiffre de la tension intra-oculaire 
initiale (qui s’exercait déja sur les vaisseaux du fond de I’ceil avant toute compres- 
sion) pour connaitre la pression minima dans les branches de I’artére centrale. 
On aura la pression maxima en connaissapt dans les mémes conditions le taux de 
la compression nécessaire pour éteindre toute pulsation rétinienne. 

Pratiquement, Bailliart procéde de la facon suivante : pendant qu'il examine 
le fond de l’ceil, il fait appuyer par un aide la pelote du sphygmomanométre de 
Bloch-Verdin-Chéron, et la compression se fait doucement a travers la paupiére 
supérieure. Dés l’apparition du premier battement artériel, on note le chiffre 
marqué par l’appareil ; on le note encore au moment de la disparition du pouls. 
Il suffit d’ajouter 4 l'un et l’autre chiffre la tension intra-oculaire initiale pour 
connaitre en mm. Hg les pressions minima et maxima dans les branches de I’ar- 
tere centrale. 

Bailliart trouve par ce procédé que la pression minima est de 47 mm. et la pres- 


REVUE NEUROLOGIQUE. — T. XXXVI 73 














1154 ANALYSES 


sion Maxima de 95 mm. Le parallélisme est assez exact entre les chiffres de pres- 
sion humérale et de pression rétinienne pour la minima, et beaucoup moins exact 
pour la maxima. 

Bailliart signale les résultats subjectifs de la compression du globe. Au moment 
on l’on équilibre la pression diastolique, le sujet ott son pouls rétinien, puis si 
la pression est continuée, le champ visuel se rétrécit, toujours de dedans en dehors, 
puis la cécité apparait. C. Covureta. 


La Pression Artérielle dans les Branches de l’Artére Centrale dela 
Rétine, nouvelle technique pour la déterminer, par Baituiarr. Annales 
d’Oculistique, novembre 1917 


Bailliart a modifié la technique qu’il avait proposée pour mesurer la pression 
artérielle. Il commettait une erreur en additionnant deux pressions, celle qu’il 
faisait sur l’ceil et la pression intra-oculaire initiale. Ce qu’il faut connaitre, c’est 
la tension intra-oculaire (modifiée par la compression) au moment ov apparait, 
puis au moment ov disparait le pouls rétinien. Dans un premier temps, Bailliart, 
examinant a l’ophtalmoscope le champ de la papille, fait, au moyen d’un dyna- 
momeétre spécial (dérivé du Bloch-Verdin), pression sur le globe jusqu’a l’appari- 
tion de la pulsation rétinienne ;il note le chiffre marqué parl’appareil 4 ce moment ; 
j) continue ensuite la compression jusqu’a disparition du pouls rétinien et note 
& nouveau le chiffre marqué. 

Disposant alors son sujet pour l’examen tonométrique (au tonométre de S« hidtz 
qui permet de connaitre 4 tout moment la tension intra-oculaire en mm. Hg), 
il renouvelle les pressions qui ont amené l’apparition puis la disparition du pouls 
rétinien, et lit sur le tonométre l'état de la tension intra-oculaire a ces deux 
moments. Les chiffres qu’il obtienf par cette nouvelle lecture sont ceux de la pres- 
sion artérielle rétinienne minima et maxima (25 mm. pour la minima et 50 pour 
la maxima). 

[] existe 4 l'état physiologique un équilibre 4 peu prés constant entrela pression 
des artéres rétiniennes et la tension intra-oculaire, c’est-a-dire du milieu dans 
lequel elles baignent. Cet équilibre est souvent rompu, soit par exagération de 
la tension artérielle (rétinite albuminurique), soit par exagération de la tension 
intra-oculaire (glaucome) ou, ce qui revient au méme, par diminution de la pression 
artérielle (syncope, insuffisance aortique, etc.). C, CouTE.a. 


Quelques Variations de la Tension Artérielle Intra-oculaire, 
par Baitutart. Annales d’Oculistique, juin 1918 


L’auteur qui, dans ses précédents articles, s’est limité a l’étude de la pression 
de l’artére centrale de la rétine dont nous pouvons goir les pulsations, cherche a 
connaitre quelle est la pression non seulement des artéres rétiniennes mais aussi 
du réseau choroidien, anatomiquement beaucoup plus important. I] ne peut pas 
étre question. de déterminer la pression des artéres de ce réseau par |’examen 
des pulsations provoquées ; elles échappent 4 un tel examen. C’est A un principe 
autre que celui utilisé pour le réseau rétinien qu’il faut avoir recours. 

On sait que l’aiguille du tonométre de Schidtz oscille avec le pouls lorsque |’ap- 
plication est bien faite ; cette oscillation traduit les « pulsations oculaires ». On 
peut dans ces conditions considérer |’ceil (dont on peut faire varier la pression en 
chargeant le tonométre de poids plus ou moins lourds) comme un brassard, une 
manchette dont la pression se transmet aux vaisseaux intra-oculaires, et dont 
les oscillations sont par lui transmises a l’aiguille du tonométre qui devient un 
véritable oscillométre. L’oscillation atteint son maximum lorsque en chargeant 
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convenablement le tonométre on arrivera a rendre la tension intra-oculaire égale 
a la pression vasculaire diastolique intra-oculaire. 

Ce que nous pouvons pratiquement essayer de demander aux oscillations de 
l’aiguille du Schidtz, c’est de nous renseigner sur le rapport qui existe entre la 
tension artérielle diastolique intra-oculaire et le tonus oculaire. Plus l’écart sera 
grand entre les deux tensions et plus fort devra étre le poids employé pour amener 
oscillation. 

L’auteur passe ensuite en revue |’état de l’équilibre des pressions intra-oculaires 
(tonus oculaire, pression artérielle dans les réseaux choroidiens et rétiniens) a 
état normal et pathologique. C, CovurEta. 


La Circulation Rétinienne a l'Etat normal et Pathologique, par 
Baituiart. Rapport a la Société d Ophtalmologie de Paris, séance jubilaire de no- 
vembre 1919 


Bailliart s’est volontairement limité a l'étude de la pression dans les vaisseaux 
rétiniens (artéres, veines, capillaires). 

Nous avons résumé plus haut sa technique et il est inutile d’y revenir. Une 
seule modification : pour connaftre l’effet des pesées sur la pression intra- 
oculaire, il a été fait une série d’expériences sur le chat chloralosé. Les 
auteurs ont résumé leurs expériences en une courbe. It suffit dés lors de con- 
naitre d’une part la tension oculaire initiale et d’autre part le chiffre de la 
pesée qu’il a fallu faire pour amener l’apparition, puis la disparition du pouls, 
pour conneitre quelle est la pression qui a ce double moment existe a l’intérieur 
de l’@il (considéré comme une manchette de compression) et par conséquent la 
pression artérielle locale. 

Bailliart donne comme chiffres 30 pour le minima et 70 pour le maxima. 

Mais la pression dans les artéres rétiniennes peut s’élever bien au-dessus de ces 
chiffres normaux ; cette hypertension locale n’est d’ailleurs, dans la grande majo- 
rité des cas, que le témoin, quelquefois trés précoce, d’une hypertension art érielle 
générale. C’est dans la rétinite albuminurique qu’elle est le plus constamment 
rencontree 

L’hypertension artérielle est rate. Le pouls spontané dans la syncope, aprés 
les grandes hémorragies, prouvera qu’a ce moment la pression artérielle locale 
est devenue inférieure a la tension intra-oculaire. 

La pression dans la veine centrale. — Alors que la tension oculaire, qui s’exerce 
constamment sur les vaisseaux rétiniens, a son minimum pendant la diastole et 
son maximum pendant la systole, la pression dans la veine jugulaire et dans les 
branches qui y aboutissent, a son maximum pendant la diastole et son minimum 
pendant la systole. C’est sans doute a ce double fait qu’est da le pouls veineux 
rétinien physiologique caractérisé par un affaissement des veines papillaires 
pendant la systole suivi de leur replétion pendant la diastole. 

Si le pouls veineux spontané n’existe pas, la moindre pression sur le globe en 
aménera généralement l’apparition, si bien que tension intra-oculaire et pres- 
sion dans le tronc de la veine centrale sont en état d’équilibre. Quelquefois cepen- 
dant, la pression veineuse s’éléve, et il faut alors exercer une pression forte pour 
amener l’apparition du pouls veineux. 

La pression dans les capillaires rétiniens. — Il est naturellement impossible de la 
mesurer directement ; mais la sachant intermédiaire entre la pression veineuse 
et la pression artérielle locales, Bailliart arrive A conclure qu’elle doit étre aux alen- 
tours de 30 mm. Hg. 

Equilibre des pressions vasculaires et de la tension intra-oculaire. Bailliart montre 
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dans quelles conditions cet équilibre normal peut étre rompu soit en faveur de 
la tension oculaire (glaucome), soit en faveur de la pression vasculaire (rétinite 
albuminurique). 

Bailliart compléte son rapport par l’exposé de quelques considérations théra- 
peutiques. C. Courena. 


Injections sous-conjonctivales et Réflexe Oculo-cardiaque, par Avni- 
NEAU. Annales d'Oculistique, septembre 1918, 


Par Ja compression oculaire qu’elles provoquent, les injections sous-conjoncti- 
vales d’un certain volume de liquide (injection d’eau salée dans le décollement 
rétinien par exemple) mettent en jeu le réflexe oculo-cardiaque et peuvent par 
suite entrainer un ralentissement prononcé et méme inquiétant du rythme car- 
diaque. Le déclenchement du réflexe se produit une minute aprés environ, sa durée 
est de cing minutes en moyenne. Chez neuf sujets dont l’observation est relatée, 
le réflexe a 6té une fois négatif et huit fois positif (vagotonie). Dans deux cas, le 
ralentissement a été accentué (34 et 36 pulsations). C. C. 


Quelques cas de Neurologie Oculaire, par A. Lint. Société d’Ophtalmoloyie 
de Paris, p. 80, 14 avril 1919. 
1° Rétrécissement extréme du champ visuel, tardif et temporaire, aprés une 
blessure occipitale ; 2° asynergie oculo-motrice. C. C. 


La Kératite Neuro-paralytique Grippale, par Monsrun. Archives 
d’Ophthalmologte, juillet-aodt 1919 


La rareté des complications nerveuses de la grippe a été signalée a la Société 
de neurologie par Roussy et par Souques. 

Monbrun a eu cependant l’attention attirée par un ensemble de 24 cas de 
kératite neuro-paralytique, tous survenus quelques jours aprés |’apparilion 
des phénoménes fébriles au cours de la derniére épidémie de grippe. 

Ses observations sont caractérisées par la constance des douleurs dans la 
sphére du trijumeau et la persistance de l’anesthésie cornéenne. La lymphocy- 
tose et l’albuminose rachidienne s’accompagnent d’un Wassermann négatif. 

Il s’agit d’une atteinte du trijumeau par une localisation grippale méningée 
dans le voisinage du ganglion de Gasser. Pendant l’épidémie de 1889-90, les kéra- 
tites grippales avaient été considérées comme des infections banales d’origine 
externe. C. Coure.a. 


Le Syndrome de Claude-Bernard Horner par Blessure de Guerre, 
par Drécount. Thése de Paris, 1918. Lefrangois, édit 
Ce travail intéressant et important se préte mal a l’analyse: on consultera les 
trente observations, la plupart inédites, sur lesquelles il est basé. C, C. 


Les Nystagmus et le Nystagmus-myoclonie, par AvuBingau. Archives 
d’Ophtalmologie, mai-juin 1918 

Il existe bien une variété de nystagmus indépendant de l'état oculaire et de 
l’état labyrinthique et qu’il est logique de faire rentrer dans le cadre des myo- 
clonies : 1° parce que les autopsies jusqu’ici pratiquées n’ont pas permis de décou- 
vrir des lésions des centres nerveux ; 2° parce qu'il ne s’agit pas d’oscillations 
rythmiques réguliéres, mais de secousses cloniques irréguliéres, tant6t a ressort, 
tantét ondulatoires, changeant & chaque moment d’amplitude, variant a chaque 
examen et quelquefois au cours du méme examen; 3° parce qu’au nystagmus 
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peuvent s’ajouter d’autres secousses dans d’autres muscles ; 4° parce que le carac- 
tere congénital héréditaire et familial du nystagmus exprime un état de dégéné- 
rescence qui est le caractére commun des états myocloniques (Raymond). 

Cc. C. 


Amblyopie transitoire chez un Commotionné, par L. Lemine. Annales 
d’Oculistique, p. 108, février 1918. 


Observation intéressante : des troubles oculaires purement fonctionnels y 
existent en méme temps que des symptémes généraux qui permettraient d’éli- 
miner toute idée de simulation et de pithiatisme. GS ¢ 


Etude sur l’'Héméralopie, par P. Nécuircu. Annales d’Oculistique, p. 172, 
avril 1918 
C’est le résultat de 700 observations recueillies dans l’armée serbe. L*héméra- 
lopie idiopathique peut étre divisée en cing variétés suivant l'état du champ 
visuel. La cause en est l’affaiblissement marqué de |’état général. La thérapeu- 
tique est locale (injections sous-conjonctivales de NaCl a 5 %), et générale (huile 
de foie de morue, nourriture saine et abondante, toniques, etc.). Cc. G 


Pathogénie des Colobomes Centraux et Paracentraux, par Van Duyse 
pére (de Gand) Bulletin de la Societe belge d Ophtalmologie, p. 76, 30 novembre 
i919 
Dans cet excellent article d’ensemble résumant Jes idées pathogéniques actuelles 

sur les colobomes centraux et paracentraux, l’auteur, dont on sait la compétence 
toute particuliére dans ces questions complexes, rappelle que leur origine est ou 
n’est pas fissurale. Fissurale : c’est l’explication habituelle avec fente typique ou 
atypique. Non fissurale : l’idée d’un résidu inflammatoire n’est pas admissible, 
celle d’une télangiectasie choroidienne transformée n’est pas démontrée. I] faut 
done retenir, dans ce cas, soit l’aplasie embryonnaire, soit ’hyperplasie mésoder- 
mique, soit enfin ’hyperplasie gliale en foyer unique repoussant l’épithélium 
p:gmenté. C. CouTEia 


L’Irrégularité Pupillaire Syphilitique, par Raseuin. Société belge 
d’'Uphtalmologie, 30 novembre 1919 


L’auteur étudie les formes a irrégularité « essentielle » : déformation oblonyne 
de Brown-Séquard et Terson, déformation a grands angles. Il insiste sur cette 
derniére, la représente comme une entité morbide pouvant exister a tous les 
stades de la syphilis ; elle serait fréquente (79 % des irrégularités syphilitiques) ; 
son origine manifestement syphilitique a été démontrée dans 89 % des faits 
observés. ° C. CovurEera 


Hémiatrophie Faciale et Symptémes Oculaires, par Wreekens. Société 
belye d’Ophtalmologie, P 23, 30 novembre 1919, 


Il s’agit d’un malade ayant présenté dans son jeune Age des symptémes oculaires 
indiquant une lésion irritative du sympathique. Ces symptémes ont persisté 
pendant de nombreuses années, sans entrainer aucune géne. Dans la suite, se sont 
développés trés lentement et insidieusement des troubles hémiatrophiques 
cutanés et osseux dans le territoire du rameau ophtalmique du trijumeau gauche 
(plus spécialement dans le domaine du nerf nasal). En méme temps est survenue 
dans |’ cil gauche une ondo¢ ye lite « hronique récidivante. 


Les lésions atrophiques de la peau du front et des os, au dire de la malade, 
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augmentent trés lentement mais progressivement. On se trouve en présence d'une 
hémiatrophie faciale au début. 

Toutes les altérations observées chez la malade, y compris celles qui dépendent 
du sympathique, s’expliquent par une lésion de la branche ophtalmique du tri- 
jumeau. Les filets sympathiques destinés a l’ceil empruntent, comme on le sait, 
la voie du trijumeau. 

L’auteur rapproche ce fait des cas de kératite neuroparalytique grippale 
observés par Monbrun: une maladie infectieuse aigué ou chronique pouvant don- 
ner lieu par voie endogéne a une endocyclite par inoculation de l’uvée, ou par 
altération du trijumeau C. Covreta 


Un cas de Double Atrophie partielle des Nerfs Optiques chez une 
Malade présentant le Syndrome Adiposo-génital avec Lésions 
Osseuses de la Base du Crane dans la Région de l'Hypophyse, par 
H. Baurs. Annales d'Oculistique, p. 380, jaillet 1919 


Observation trés détaillée d’une femme de 40 ans atteinte de syndrome adj 
posogénital typique avec atrophie optique bilatérale partielle et incompléte sans 
hémianopsie proprement dite : la radiographie montre la disparition presque 
compléte de la selle turcique. L’auteur passe en revue les différents travaux 
publiés sur la question et termine par la bibliographie. C. Covureta 


Deux cas de Syndrome Hypophysaire, par Ducamp. Societe d' Ophtalmologie 
de Paris, p. 100, 17 juin 1919 


Présentation de deux malades : lun 4gé de 33 ans atteint de néoformation 
hypophysaire, compression du chiasma et dissociation du syndrome adiposo- 
génital (pas de dystrophie adipeuse) ; l'autre Agé de 21 ans, atteint de néoforma- 
tion hypophysaire avec atrophie des nerfs optiques et infantilisme absolument 
pur. C. C. 


Ophtalmoplégie externe et Maladie de Basedow, par br Larersonne 
et Prénat. Société d’Ophtalmologie de Paris, p. 181,411 octobre 1919 


Présentation d'une basedowienne avec ophtalmoplégie externe bilatérale sans 
participation de la musculature intrinséque. cc 


Maladie de Basedow avec Exophtalmie excessive et Lésions graves 
des deux Cornées, par Morax. Société d’Ophtalmologie de Paris, p. 37, 
{1 avril 1919 


Deux observations intéressantes par leur caractére anormal et les consta- 
tations fournies dans l'une d’elles par l’intervention chirurgicale : véritable infil- 
tration séreuse du tissu orbitaire. C. CouTea 


Hysteérie, Pithiatisme, Simulation, par Manc Lanpotr. Archives 
ad’ Ophtalmologie, novembre-décembre 1919 


Aprés quelques considérations sur la fréquence inégale des psychonévroses du 
systéme auditif et du systéme visuel, l’auteur rapporte une observation de blépha- 
rospasme de date trés ancienne guéri par la psychothérapie, ainsi qu’une obser- 
vation de diplopie monoculaire difficile a interpréter. L’article se termine par un 
court exposé des méthodes de psychothérapie instituées par M. Roussy 

C. CouTEeLa 
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Ophtalmoplégie nucléaire, Facies d’'Hutchinson, par I. Jeanvetize 
Société de Médecine de Nancy, 11 février 1920. Revue médicale de l'Est, p: 286-288, 
i* mars 1920. 


Description précise et détaillée d'un cas d’ophtalmoplégie nucléaire chez un 
soldat de 26 ans ; l’affection parait avoir débuté trois ans auparavant, aprés une 
« dothiénentérie », et avoir évolué assez rapidement. Cependant cette dothiénen- 
térie n’ayant pas été vérifiée bactériologiquement, il se peut qu’il se soit agi de 
phénoménes infectieux constituant en somme la maladie elle-méme dans ce cas 
de polio-encéphalite, qui se serait alors comporté comme une poliomyélite aigué. 
Une autre hypothése a mérité aussi d’étre discutée : tabes 4 début par le faciés 
d’ Hutchinson, cette hypothése ayant pour elle une diminution notable de réflexes 
tendineux et la constatation de lésions de rétinite pigmentaire ; le cas n’a pu 
étre observé assez longuement pour élucider tous les points litigieux. 

M. PERRIN. 


Microphtalmie, Colobome et Choroidite, par I’. JEANDELIzE. Société de 
médecine de Nancy, 11 février 1920. Revue médicale de VEst, p. 284-286, 1" mars 
1920 


Cas de malformation congénitale : globe oculaire droit d’un tiers plus petit que 
le gauche ; nystagmus horizontal bilatéral a oscillations un peu lentes, strabisme 
de |’ceil droit ; réflexe photomoteur nul aA droite, normal a gauche ; réflexe conjonc- 
tival de droite a gauche est nul sur l’e@il gauche, de gauche a droite est normal sur 
l’eil droit ; réflexe a l’'accommodation nul a droite et faible & gauche; acuité 
visuelle nulle a droite. En outre, colobomes bilatéraux et lésions de chorioréti- 
nite, avec prédominance a droite. L’auteur discute |’étiologie du cas, se ralliant 
pour expliquer les colobomes a la théorie inflammatoire de Deutschmann-de 
Lapersonne, et considére les lésions de choroidite comme postérieures, c’est-a-dire 
comme une complication de l’anomalie de développement. M. PERRIN. 


MOELLB 





Contribution a l'étude de l'Anatomo-pathologie de la Poliomyélite 
humaine et expérimentale, basée sur l'étude de l’Epidémie de 
1916 a New-York City, par Huperz S. Howe. Journal of nervous and mental 
Diseases, vol. L, n° 5, p. 409, novembre 1919 


I. Les modifications anatomo-pathologiques dans la poliomyélite antérieure 
aigué peuvent étre de trois types. Parfois les lésions n’intéressent que les tissus 
d’origine endodermique, d’autrefois, uniquement ceux dérivant du mésoderme, 
enfin quelquefois elles intéressent également les deux tissus. 

II. Dans les tissus d’origine ectodermique, les modifications n’ont pas un type 
unique, mais elles sont au contraire polymorphes. 

Les allérations ganglionnaires et névrogliques peuvent revétir jusqu’a huit 
types différents. 

III. Ces modifications sont si diverses qu’il est impossible de les considérer 
comme les différentes phases d’un méme processus. 

IV. Les réactions des tissus dérivant du mésoderme sont plus générales ; elles 
traduisent non seulement une infection du systéme nerveux, mais encore de tous 
les lymphatiques du corps. 

V. Les réactions de l’ectoderme ne sont pas consécutives a celles du mésoderme ; 
elles sont primitives et caractéristiques de l’infection. 
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VI. L’entité du virus poliomyélitique est prouvée par sa prédilection pour 
latteinte toute spéciale des cellules motrices de la corne antérieure. 

VII. Durant l’épidémie de 1916, les lésions constatées dans les tissus ectoder- 
miques ont toujours été semblables dans tous les cas. 

VIII. Les conditions a la faveur desquelles un semblable processus peut se 
développer n’ont pas pu encore étre déterminées. 

1X. La poliomyélite est, chez Phomme, d’autant plus grave que ses lésions se 
portent davantage sur les tissus d’origine ectodermique. P. BEHAGUE. 


Deux cas de Maux perforants Symétriques compliqués d’Ostéo- 
Arthropathies, par L. Ricuon et Caussape. Revue medicale de l'Est, p 205- 
209, 15 fevrier 1920 
Premier cas : homme Agé de 34 ans, syphilis datant de onze ans, insuffisamment 

traitée, maux perforants symétriques, premiére manifestation d’un tabes, a la 
période préataxique, au début de l’observation ; lésions ostéo-articulaires au-dessus 
des lésions cutanées (compte rendu d’examen radiographique). Cicatrisation par 
traitement mercuriel mais le tabes continue a évoluer; insuccés du traitement 
arsenical intraveineux et intrarachidien. 

Deuxiéme cas : homme Agé de 45 ans, diabétique (73 gr. par jour), pas de syphilis 
ni de symptémes d’ordre tabétique. Comme dans le premier cas, ostéo-arthro- 
pathies. Les auteurs admettent la pathogénie névritique des lésions ecutanées et 
ostéo-articulaires. M. PERRIN. 


Un cas de Maladie de Friedreich, par Rauzirer, J. Baumer et G. Giraup 
Société des Sciences médicales et biologiques de Montpellier et du Languedoc mediter- 
ranéen, 24 novembre 1919. Montpellier médical, 4° décembre 1919 


Présentation d’un cas typique de maladie de Friedreich dont les premiers 
sympt6émes apparurent 4 l’Age de 10 ans a la suite d’une infection de nature 
indéterminée. J. E 
Un cas de Maladie de Friedreich, par J. Evzitar, J. MarGaror et Brueuat- 

ROLLES. Société des Sciences médicales et biologiques de Montpellier et du Languedoc 

méditerranéen, 28 novembre 1919. Montpellier médical, 1° décembre 1919 

Présentation d’un cas typique de maladie de Friedreich remarquable par 
existence de troubles sécrétoires endocriniens (aménorrhée, pression artérielle 
faible, raie blanche) et par l’exacerbation mensuelle des troubles de l’équilibre. 

J. E. 


Maladie de Friedreich avec Lésions du Fond de l’CGil et Lymphocy- 
tose Céphalo-rachidienne, par Mile M.-Ta. Sentis et E. Leennanpr. Lan- 
guedoc médical, 10 septembre 1919. 

Cas de maladie de Friedreich remarquable par sa précocité, son évolution 
rapide. l’existence de poussées méningées avec aggravation de la maladie, et se 
distinguant des cas ordinaires par une réaction nette du liquide céphalo-rachidien 
et par des troubles progressifs de la vue avec décoloration.des papilles. 

J. Evuzrtre. 


MENINGES 





Trois cas de Méningite a2 Méningocoques observés chez 1’Enfant, 
par A. Remy. Société de Médecine de Nancy, 21 mars 1920. Revue médicale de t' Est, 
p. 447-418, 15 avril 1920. 


Trois cas observés récemment dans le service du professeur Haushalter, et 
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dont les différences montrent combien les formes cliniques et anatomiques sont 
variables chez le nourrisson et le petit enfant, d’ou difficulté du diagnostic. 


I. — Poupon de cing mois, début brusque avec hyperthermie, raideur de la 
nuque, ete. ; évolution classique ; mort le neuviéme jour malgré la sérothérapie. 
Il. — Enfant de quatorze mois, début par une agitation extréme sans ménin- 


gisme. Deux jours plus tard seulement, la fillette poussant des cris plaintifs, 
aigus, prolongés, présentant du Kernig, une certaine tension de la fontanelle, 
une élévation progressive de la température, on fait une ponction lombaire. Les 
signes méningés augmentant, la ponction est de nouveau pratiquée les jours sui- 
vants, 60 c. c. sont injectés en trois fois. La veille de la mort, complication ocu- 
laire (rare) : suppuration de la chambre intérieure de |’ ceil. 

Dans ces deux cas : gros placards de pus verdatre sur les lobes frontaux et sur 
la partie supérieure des deux hémisphéres. 

III. — Enfant de 3 ans, convalescent de varicelle ; les signes cliniques simulent 
d’abord la forme classique de la méningite tuberculeuse : début lent, insidieux, 
indéterminé, évolution torpide ; aussi le traitement sérothérapique est-il institué 
trés tardivement, aprés la premiére ponction lombaire, lors de l’entrée de l'enfant 
a l’hépital. Les injections suivantes ne produisent aucune amélioration. Aprés 
sept jours de traitement, l’enfant est dans un état grave ; 4 ce moment on retire 
par la ponction un liquide trouble, ambré, analogue a du sérum. Le diagnostic 
de méningite cloisonnée est alors envisagé. Le huitiéme jour, la ponction rachi- 
dienne pratiquée a plusieurs niveaux ne donne chaque fois que quelques centi- 
métres cubes de liquide ambré et trouble. Il est impossible de retirer plus de 
15 c. c. L’enfant meurt neuf jours aprés son entrée 4 l’hépital. 

A l’autopsie, le bulbe, les pédoncules cérébelleux et cérébraux, la face inférieure 
du cervelet sont tapissés par des placards de pus ; au niveau des ventricules laté- 
raux, du III¢ ventricule, on constate de gros amas de fibrino-pus ; la moelle pré- 
sente, sur une hauteur de 7 cm. a partir de la queue de cheval, une épaisse gaine 
de fibrino-pus de couleur vert pistache. M. PERRIN. 


Tentative de Sérothérapie d’un cas de Méningite Tuberculeuse, 
par G. Erienne. Revue médicale de l'Est, p. 272-275, 1" mars 1920 


Observation (avec un tracé) d’un adulte qui présenta d’abord pendant dix 
mois des troubles du caractére, puis au bout de ce temps des troubles visuels 
et une céphalée tenace. Onze mois aprés les premiers symptémes, tableau clas- 
sique de la méningite tuberculeuse. Le liquide qui contenait 8 leucocytes (surtout 
mononucléaires) au millimétre cube, un bacille de Koch par champ et 0,80 d’al- 
bumine, contient moins de leucocytes quarante-huit heures aprés une premiére 
injection de sérum de Vallée ;l’albumine est normale, il n’y a plus de bacilles. Inté- 
ressante série d’examens détaillés du liquide céphalo-rachidien. Le malade recoit 
en tout 120 c. c. de sérum en injections intrarachidiennes, entre le 10 et le 27 no- 
vembre. Quarante-huit heures aprés la premiére injection, la lucidité du malade 
reparut et divers symptémes s’améliorérent avec une rapidité inespérée, mais la 
température reste anormale ; et bien que la Jucidité ait persisté jusqu’a la mort, 
survenue brusquement le 1°" décembre, des phénoménes parétiques allérent en 
s’accentuant, ainsi que des troubles d’innervation du cceur. En définitive, a noter 
surtout comme résultats : le mieux-étre ressenti par le malade, la disparition du 
bacille constaté dans le liquide céphalo-rachidien,. l’atténuation des réactions 
meéningées se traduisant par l’abaissement progressif du chiffre des leucocytes 
et de l’albuminorachis. M. PERRIN. 
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NERFS CRANIENS 





Névralgie Faciale rebelle traitée par la Section rétrogassérienne du 
Nerf Trijumeau. Paralysie périphérique totale du Nerf Facial 
traitée par l’Anastomose Hypoglosso-faciale, par Cu. Perret (de Mon- 
treux). Archives suisses de Neurologie et de Psychiatrie, vol. V, fasc. 4, p. 444, 
1919 
Opéré a Age de 65 ans, par extirpation de la III¢ branche du trijumeau, le 

malade ne jouit que d’un répit de dix-neuf mois, suivi d’une reprise et d’une 
exacerbation notable de son mal. La section rétrogassérienne a procuré la guéri- 
son, stable depuis trois ans. A noter que cette intervention est plus aisée et moins 
périlleuse que l’extirpation du ganglion lui-méme, a cause de la menace trés 
sérieuse d’une kératite neuro-paralytique, par lésion des fibres sympathiques 
que ladite extirpation comporte et que la section rétrogassérienne n’encourt nul- 
lement. 

Le second cas est celui d’une jeune femme dont l’esthétique a été restaurée 
par anastomose XII-VII. La restauration, manifeste dés le quatriéme mois, s’est 
poursuivie pendant plusieurs années. L’atrophie hémilinguale que l’intervention 
implique ne s’est montrée génante que dans les trois semaines consécutives a 
lopération. W. Boven. 
Atrophie de la moitié droite de la Langue, par Kopczynsk1. Sociélé neuro- 

psychiatrique de Varsovie, 20 avril 1918. 

Le malade, Agé de 40 ans, avait été frappé d’un ictus apoplectique il y a vingt 
ans ;il en résulte une parésie droite avec atrophie de la moitié droite de la langue. 
On constate aussi une paralysie de la moitié droite du voile du palais et de la corde 
vocale droite. I] faut croire qu’il y avait deux foyers de lésion : un affectant la 
capsule interne du cété gauche, |’autre affectant le noyau de l’hypoglosse droit. 

ZYLBERLAST-ZAND. 


Paralysies Oculaires d’origine Otique (Syndrome de Bonnier-Gra- 
denigo), par R. Cuiny. Société de Medecine de Nuncy, 14 janvier 1920. Rerue 
médicale de l'Est, p. 152-153, 1 février 1920 
Soldat 4gé de 30 ans, commotionné le 18 mai 1915, otite purulente gauche ; 

évidemment pétro-mastoidien en mai 1916, persistance d’hémicéphalée gauche 
jusqu’en janvier 1919. Depuis novembre 1916, troubles eculaires (brouillard sur 
l’ceil gauche) ; en janvier 1917, diplopie homonyme avec léger strabisine interne 
de l’ceil gauche ; actuellement, il existe en outre de la paralysie du droit supérieur 
et un début de névrite optique. M. PERRIN. 


Paralysie d’un grand Oblique déterminée par un Traumatisme 
Cranien, par P. Jeanodrize. Société de Médecine de Nancy, 21 mars 1920. Revue 
médicale de l Est, p 415-416, 15 avril 1920 
Paralysie du grand oblique de |’ceil gauche, seule séquelle d’un traumatisme 

cranien (ensevelissement par éclatement d’obus, perte de connaissance); cette 

paralysie, dont l’auteur décrit minutieusement la symptomatologie, s’est d’emblee 
installée définitivement, sans autres paralysies, et a persisté ; réaction de Bordet- 

Wassermann négalive; un examen du liquide céphalo-rachidien avait été fait 

quinze jours aprés le traumatisme : alors il n’y avait pas de lymphocytose mais 

seulement une faible augmentation de l’albumine. Incertitude ea ce qui concerne 
le point de départ de la paralysie : lésion du noyau d’origine ou de la base 

M. PERRIN. 
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NERFS PERIPHERIQUES 





Inclusion des Branches du Plexus Cervical superficie) dans la Cla- 
vicule, par M. Mute . Société de Médecine de Nancy, 141 février 1920. Revue mé- 
dicale de VEst, p. 292, 1" mars 1920 
Exemple d’inclusion primitive de la branche sus-claviculaire du plexus cervical, 

qui traverse l’os par un canal osseux (analogie avec les observations de Griiber, 

Luschka, Turner, Bak, Tillaux). Interprétation facilitée par l’origine dermique de 

la clavicule et son processus d’ossification postérieur 4 l’apparition des premiéres 

ébauches nerveuses du plexus cervical superficiel. M. PERRIN. 


Un cas d'Irradiation des Douleurs; Causalgie, par Janoszynsxi. Socirt 
neuro-psychiaty ique de Varsovie, 21 décembre 1918 


Un homme avec trois plaies du bras droit faites par l’explosion d’un obus 
présenta bient6t aprés l’accident une flexion permanente de l’avant-bras sur le 
bras. En outre, il commenga a éprouver des bouffées de chaleur se propageant le 
long du membre depuis les doigts jusqu’a la racine. Cette sensation douloureuse 
fut bient4t provoquée par toute excitation, méme de la main gauche. Le milieu 
humide et froid lapaisaif un peu. De méme, la submersion de la main gauche 
dans l'eau froide influencait favorablement les douleurs de la main droite. L’exa- 
men clinique démontra une paralysie du nerf médian et une parésie du cubital 
droits. Le cas appartient a la catégorie de « causalgie » avec érythromélalgie 
périphérique. L’auteur trouve de l’analogie entre la généralisation de phéno- 
meénes irritatifs partant du nerf périphérique et se propageant sur toute la sphére 
sensible et une pareille généralisation des phénoménes moteurs (épilepsie réflexe 
apres une lésion et cicatrisation consécutive d’un nerf périphérique). 

ZYLBERLAST-ZAND. 


Radiculite Post-Typhique, par J. Evzitnret J. Mancaror. Languedoc medical, 
10 decembre 1919 


Observation d’une paraplégie consécutive a une fiévre typhoide qui, par son 
évolution vers la guérison et par les sympt6mes associés, notamment une réaction 
méningée nette, doit s’°expliquer par une radiculite. J. E 


Odyssée d’une Névrite rare du Cubital, par Kimpaup et Vieournoux 
Languedoc médical, 10 aonit 1919 


Considérations médico-légales et thérapeutiques sur un cas de névrite grave 
du cubital remarquabie par linsignifiance du traumatisme qui lui a donné nais- 
sance J. E. 


Quelques nouveaux signes de Sciatique, par Kimsaup. Réunion médico- 
chirurgicale de la 16° Région, 15 mai 1919 Montpellrer médical, 1° janvier 1920 


Etude de deux signes d’atteinte du sciatique : 1° l’effacement rétro-malléolaire ; 


2° | éflexes de percussion plantaire. Le premier se rencontrerait dans 70 % des 
lésions chirurgicales et 25 % des sciatiques médicales vraies ; il serait di 4 Vhypo- 
tonie des muscles gastrocnémiens. Les réflexes entrainés par la percussion plan- 


taire sont de deux ordres : l'un n’est qu'une modalité particuliére du réflexe achil- 
léen (réflexe médio-plantaire de Guillain), l'autre est un réflexe musculaire entrai- 
nant par excitation des muscles plantaires la flexion des orteils. Ces deux réflexes 
peuvent étre abolis, ce qui veut dire lésion grave du sciatique, en particulier du 
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sciatique poplité interne. La disparition du premier avec conservation du second : 
« dissociation plantaire », signifie lésion légére du nerf. J. Evuzrbre. 


Exagération du Réflexe glutéal dans les Lssions médicales ou chi- 
rurgicales du Nerf Sciatique, par J. Lugrmirre. Progrés médical, n° 40, 
p. 329, 28 septembre 1918 
Le réflexe fessier cutané ou réflexe glutéal apparait trés souvent exagéré au 

cours des affections qui frappent le nerf sciatique, ses trones d’orizine ou les 
racines rachidiennes qui lui donnent naissance. Cette exagération, toujours uni- 
latérale dans les lésions unilatérales, est tellement saisissante qu'elle vaut d’étre 
signalée. L’apparition unilatérale du réflexe glutéal ou son exaltation permettent 
d’affirmer, a coup sir, que la névralgie n’est pas simulée, car dans tous les faits 
ov apparait le réflexe glutéal, il est toujours possible de mettre en évidence une 
série d’autres symptémes dont le groupement est significatif 

Impossible a reproduire par la volonté, le réflexe glutéal ne peut étre simulé ; 
la simplicité de sa recherche aussi bien que la netteté de ses caractéres en font 
un sympt6me qui semble digne d’étre retenu dans la pratique journaliére 

Du point de vue théorique, l’exagération du réflexe glutéal dans les lésions du 
systéme sciatique n’est pas sans intérét. Le contraste que fait cette exaltation 
d’un réflexe cutané avec la disparition des réflexes tendineux et méme parfois 
du réflexe cutané plantaire est trop frappante pour n’étre pas saisie sans qu’il 
soit besoin d’insister. 

Parfois a cette hyperkinésie réflexe du fessier s’ajoule une exagération du 
réflexe cutané sacro-lombaire et méme du réflexe anal (du cété de la lésion) dans 
les cas de plexalgie ou d’altérations des racines sacrées. De telle sorte que l’exal 
tation de la contractilité réflexe du grand fessier a l’excitation cutanée apparail 
moins comme une exception que comme la manifestation d’une loi générale 
insuffisamment définie. E. FEINDEL. 


Traitement de la Sciatique; avec l’analyse de quatre-vingt-onze 
cas, par Isragi Strauss (de New-York). Journad of the American medical Asso- 
ciation, p. 2032. 15 décembre 1917 
L’auteur a pu se rendre compte que, dans un grand nombre de cas de sciatique, 

la lésion, organique ou fonctionnelle, existe dans le nerf lui-méme. Ces cas ont un 

certain nombre de caractéres propres. Le traitement de la sciatique par les injec- 
tions de chlorure de sodium, poussées par voie épidurale ou dans le voisinage du 
nerf, réduit considérablement la durée de cette maladie douloureure. 

. THOMA. 


Paralysie de l’'Hémi-abdomen supérieur gauche par Section des 
VII’, VIII® et IX* Nerfs intercostaux, Pseudo-éventration unilaté- 
rale, par Henat Roger. Comité medical des Bouches-du-Rhone, 23 mai 1919, im 
Marseille médical, p. 569-571 
Blessure de la base du thorax gauche. Section des nerfs intercostaux caraclé- 

risée par lanesthésie, l’abolition du réflexe abdominal supérieur et moyen, les 

troubles des réactions électriques et surtout une distension paralylique unila 
térale de la partie supérieure de l'abdomen. H. RoGer. 


Les Entéronévrites, par Mavaice Loerer. Bulletins et Mémoires de la Socilé 
médicale des Hopitaur de Paris, an XXXV, n® 9-10, p. 196, 13 mars 1919. Pr 
grés medical, n° 14, p. 129, 5 avril 1919 
Etude histologique des plexus intramusculaires et de leurs ganglions dans les 


affections de l’intestin (5 fig.). 
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D aprés l’auteur, les lésions du systéme nerveux intestinal sont fréquentes, elles 
sont capables de créer des états entéritiques, ou de les prolonger ;elles sont aussi 
préjudiciables au fonctionnement de l’organe que l’est a celui du coeur la lésion 
de son systéme nerveux ou de ses ganglions nerveux. 

Ces arythmies intestinales sont, dans bien des cas, des entéronévrites; il y a lieu 
de leur donner et de leur conserver ce nom assez suggestif et, semble-t-il, anato- 
miquement et pathogéniquement exact. E. F. 


Les Entéronévrites Cancéreuses, par Maurice Loeper. Bulletins et Mémoires 
de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXV, n” 9-40, p. 203, 13 mars 
1919. Progrés médical, n° 15, p. 139, 12 avril 1919 
Etude histologique démontrant la propagation des cancers de l’intestin aux 

ganglions nerveux intramusculaires et aux nerfs du mésentére (2 fig.). 

La propagation des processus néoplasiques dans les nerfs du mésentére et par 
les nerfs du mésentére jusque dans le plexus solaire, est un fait indiscutable. Elle 
se fait sans doute par la gaine péri-nerveuse qui se comporte un peu comme un 
lymphatique et se poursuit de 1a dans le nerf voisin a une distance plus ou moins 
éloignée. L’étranglement, la destruction méme du nerf par le cancer peut entrainer 
des troubles fonctionnels. Mais ces troubles ou ces douleurs disparaissent habi- 
tuellement dans le cortége symptomatique du cancer de l’intestin. Elles ne portent 
point la marque de leur origine et peuvent étre soupconnées seulement a lappa 
rition de crises abdominales, brutales, généralisées, violentes, od leur caractére 
se dessine et leur origine cceliaque se précise. 

elle est l’origine d’une variété nouvelle de ceelialgie, la ceelialgie néoplasique 
qu'il est intéressant de connaitre, car elle explique certains phénoménes doulou- 
reux qui se confondraient aisément avec les signes habituels de la lésion intesti- 
nale. Elle sert de substratum a certaines crises abdominales, a certains paroxysmes 
douloureux des cancers de l’intestin. 

Il semble done que le cancer des nerfs mésentériques soit aussi intimement lié 
a la cancérisation du systéme nerveux intestinal que les ccelialgies de la dysen- 
terie et des entérites sont liées aux entéro-névrites intestinales. Le mode de pro- 
pagation est le méme, la nature seule du processus différe, ainsi que la structure 
des lésions. E. F. 


Un cas de Névrite Hypertrophique de l'Adulte, par M. Dine et R. Cour- 
Jon. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVIII, n® 5-6, p. 377-383, 1918. 
Observation clinique semblant établir existence d’un type nouveau de névrite 

hypertrophique survenant chez l’adulte, sans hérédité ni familiarité connues, 

débutant aux membres supérieurs et d’abord unilatéral. L’étiologie de cette affec- 
tion lentement progressive demeure obscure. E. FEINDEL. 


Névrites nitrophénolées, par Soitigr et X. Jousser. Société médico-chirurgicale 
de la 14° Région, 19 décembre 1916. Lyon médical, p. 187, avril 1917 
Les auteurs ont observé chez les ouvriers maniant les explosifs des troubles 
névritiques, avec localisation fréquente sur le nerf optique ou ils présentent les 
caractéres d’une névrite rétro-bulbaire toxique du type nicotino-éthylique pou- 
vant aboutir a une atrophie papillaire. Cette névrite parait due a un corps de la 
série nitrophénol, probablement le dinitro-chloro-benzol. L’hypothése de la vaso- 
dilatation due aux produits nitrés peut étre envisagée. Il y aurait peut-étre lieu 
d’essayer l’administration préventive de substances vasoconstrictives ; mais, en 
tout cas, les mesures protectrices et hygiéniques doivent étre scrupuleusement 
appliquées P. Rocnarx. 
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Névrite Paludéenne, par Aupemanp et Cuanrien. Sociéle médico-chirurgical: 
— 


militaire de la 14° Région, 17 novembre 1917. Lyon médical, janvier 19418 


Observation d’un paludéen qui, 4 chaque accés palustre, présentait des phéno- 
ménes névritiques dans la zone du crural, du fémoro-cutané et du sciatique gauches, 
Le traitement quinique intensif fait disparaitre a la fois les accés fébriles et les 
violentes douleurs. P. Rocnarx. 


Contribution a l'étude des Polynévrites d’origine Eberthienne 
par M. Scoamscunonovitcn. Thése de Montpellier (Université n° 3), 1918. 


’ 


L’auteur donne l’évolution ultérieure d’un cas déja publié par Roger et Baume! 
en 1912. Sept ans aprés le début, la malade présentait encore une impotenc: 
marquée des membres inférieurs lobtigeant a se servir de deux chaises pour se 
déplacer. Le pronostic des polynévrites n’est donc pas toujours aussi bénin qu 


les classiques l’affirment. H. RoaGer. 


Contribution a l'étude des Polynévrites d'origine Diphtérique, 
par Augustin Caste. Thése de Montpeilier, n° 10, 1918 


Observation de paralysie de voile du palais et des membres aprés une angine 
a bacille diphtérique traitée par le sérum chez un sujet malingre. Mort brusqui 
malgré un traitement sérique de la paralysie. 

Revue d’ensemble insistant surtout sur la pathogénie et le traitement de ces 


polynévrites. H. Rocer. 


Un cas trés rare de Paralysie périodique familiale, par V. Benuscn: 
et E. Mepea. Société lombarde des Sciences médicales et hiologiques, 18 janvier 
1918. 

Jeune soldat de 19 ans, présentant des accés de paralysie motrice des membres 
avec abolition des réflexes et inexcitabilité électrique des muscles ; pas de par- 
ticipation des nerfs craniens ; sensibilité diminuée.. La paralysie apparait le plus 
souvent au réveil ; quelquefois accés se produit dans la journée et la paralysis 
survient soit graduellement, soit d’°une facon presque brusque. L’accés dure de 
quelques heures 4 douze heures. Le malade est sujet a ces accés depuis lage de 
8 ans ; son pére et un de ses fréres sont semblablement atteints. 

F. DELENI. 


Nature et, Pathogénie du Zona. Son unicité. Fiévre Zoster et Erup- 
tions Zostériformes, par Eire Box. Anales de la Facultad di Medicina di 
Montevideo, t. Il, fase, 7-8, p. 401-501, aod!-septembre 1917 


Grand travail de mise au point basé sur trente cas personnels. 

D’aprés auteur, le zona n’est pas simplement une maladie de la peau, ni un 
maladie purement nerveuse, mais une affection neuro-cutanée. 

Il n’est pas une entité morbide, encore moins une maladie spécifique, mais un 
syndrome clinique, véritable résultante de deux composantes indispensables dans 
tous les cas a sa production : laltération nerveuse préalable, générale ou locale, 
récente ou ancienne, et linfection, elle aussi locale ou générale, aigué, sub-aigué 
ou chronique, cause déterminante de |’éruption. Quelquefois altération nerveus* 
et infection sont simultanées, comme dans certains cas de zona traumatique. 

I} n’y a donc pas lieu de maintenir les divisions artificielles qui en ont été faites, 
ni surtout la distinction qu’avait voulu établir Landouzy entre la fiévre zoster 
et les éruptions zostériformes. 
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Elles ne sont toutes que des modes différents d'une méme action morbide qui 
demande pour s’exercer d’une part un nerf préalablement altéré (congestion 
passagére ou chronique), d’autre part une infection qui, pour porter le nom 
général d’herpétique, est !oin d’étre nécessairement spécifique. 


L’unicité du zona-syndrome parait incontestable. E. F 


A propos d’une petite Epidémie de Zona, par Jean Montacne. Thése 
de Montpellier, n° 27, 1918 


Six cas de zona, pour la plupart thoraco-abdominaux, observés en trois mois 
dans un méme service de médecine générale. 

Deux concernaient des infirmiers de la salle et un troisiéme un hémiplégique 
voisin du lit d’un des infirmiers malades. H. RoGer. 


Psoriasis Zoniforme ; étude du Liquide Céphalo-rachidien, par E. Jean- 
seLMe et H. Tovuraine. Bulletin de la Société francaise de Dermatologie, n° 2, p. 417, 
43 mars 1919 


Eruption localisée au territoire de D. 1; le résultat négatif de la ponction lom- 
baire n’exclut pas la possibilité d’une !ésion nerveuse ; dans les méningites loca- 
isées, on peut, en effet, avoir des résultats différents suivant l’étage ponctionné. 

E. F. 


Un cas d'Inhibition segmentaire traumatique de l’Artére humérale, 
par E. Maury et E. Dapan. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de 
Paris, p. 604, 2 avril 1919 
La question a été étudiée dans son ensemble dans le rapport de Veau, commu- 

niqué & la Société le 17 juillet 1918. Le cas nouveau de Maury et Dalan présente 

cet intérét qu’elle comporte une étude méthodique au Pachon, d’heure en heure, 
de la circulation dans le membre atteint, cela dans l’intervalle de deux inter- 
ventions 

Plaie par éclat d’obus a la partie moyenne du bras ; on découvre la région des 
vaisseaux ; la gaine des vaisseaux est déchirée dans sa partie interne sur une 
longueur de 4 cm. ; les vaisseaux sont dénudés ; on voit battre l’artére dans le 
haut de la plaie ot elle a son calibre normal ; elle se rétrécit ensuite subitement, 
devient filiforme sur une longueur de 3 cm., puis reprend son calibre ; le segment 
rétréci a la consistance d'un cordon plein ; son intégrité anatomique paraft par- 
faite ; pas de battements. On laisse une compresse dans la plaie nettoyée 

Le membre se réchauffe peu a peu, on constate la réapparition des oscillations 
et intervention du lendemain trouve que /’artére a recouwré son calibre normal. 


E. F. 


Note sur quatre cas de Stupeur Artérielle traumatique, par P. Ducas- 
TAING. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, p. 604, 2 avril 
1919 
Le cas de Veau est jusqu’ici unique exemple connu de spasme artériel grave 

apres traumatisme de la gaine ; observation de Maury et Dabans rentre dans les 

cas moyens ; les faits de Ducastaing sont piutét des cas légers. On y a constaté de 
limmobilité de l’artére principale qui ne battait plus, mais il n’est pas noté que 
le calibre du vaisseau fat sensiblement modifié ; deux fois, des collatérales sai- 

ghaient en écoulement continu, faible et sans saccades ; dans les quatre cas, il a 

sufli d irriguer la plaie opératoire au sérum chaud pour faire réapparaitre immédia- 

E. F. 


tement les battements artériels. 
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L'Inhibition traumatique des Artéres, par Cu. Lenormanr. Bulletins 
et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, p. 641, 2 avril 1919 

C’est Viannay qui a, le premier, bien signalé le spasme artériel dans les bles- 
sures de guerre. Dans un cas diagnostiqué « plaie de l’axillaire », il constata, au 
cours de l’intervention, qu'il s’agissait d’un simple spasme artériel ; il referma 
purement et simplement lincision. 

Ce spasme artériel est un fait de vaso-constriction réflexe d’origine trauma 
tique, du méme ordre que la « crispation » dont parlait Hévin a la fin du dix-hui- 
tiéme siécle. La vaso-constriction se produit toutes les fois qu’on irrite mécani- 
quement les tuniques artérielles. Mais il ne semble pas que, méme lorsqu’elle arrive 
a un degré tel que l’artére soit remplacée par un cordon, le phénoméne se pro- 
longe assez pour que la gangréne du membre en résulte. 

La vaso-constriction d’une artére sectionnée peut déterminer I’hémostase 
immédiate ; cette notion classique s’applique surtout aux artéres de petit et de 
moyen calibre ; les cas concernant les artéres de gros calibre paraissent tout a fait 
remarquables. E. F. 


L’Inhibition traumatique des Troncs Artériels, par Cuastenert pe Géry. 
Gazette des Hopitaux, n° 21, p. 327, 17 avril 1919 
Revue de la question. Les cas de Viannay, de Fiolle, de Soubeyran ont été 
suivis d’une douzaine d’autres. La sympathectomie de Leriche démontre le méca 
nisme du spasme artériel par irritation de la gaine. E. F. 


Sur quelques faits de Physiologie pathologique touchant les Bles- 
sures du Sympathique péri-artériel, la Contusion artérielle et 
l'Oblitération spontanée des Artéres déchirées par un Projectile, 
par R. Lericwe et A. Poricarp, Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie 
de Paris, t. XLV, n° 15, p. 748-727, 6 mai 1919 


Les auteurs exposent les données acquises concernant le sympathique péri- 
artériel, la contusion artérielle et Voblitération spontanée d'une artére aprés une 
destruction localisée traumatique. 

Blessures du sympathique péri-artériel. — Lorsqu’on pince la gaine sympa- 
thique, l’artére se contracte sur une certaine étendue ; elle réduit son calibre, cess 
de battre, devient un cordon inerte ;les segments, sus et sous-jacents conservent 
leur apparence normale et battent faiblement. Le traumatisme agit comme l’exci 
tation mécanique expérimentale : tout projectile frélant une gaine artérielle, 
effleurant sans léser les parois artérielles, est susceptible de produire la contrac- 
tion artérielle. Il s’agit bien d’un phénoméne actif, contraction segmentairé 
active et non pas inhibition segmentaire artérielle, comme il a été dit. 

La contraction cesse d’elle-méme au bout de quelques heures, de trois a quinzé 
heures, faisant place a une vaso-dilatation intense. Il ne semble pas que la cor- 
traction artérielle puisse devenir permanente ou durable, au moins si l’artére, de 
gros ou moyen calibre, est saine ; mais si l’artére est malade, les éventualités du 
syndrome de Raynaud peuvent apparaitre. Sur une artére saine, la contraction 
d’origine sympathique ne détermine pas de gangréne ; si l’on en observe, i] faut 
penser a une altération artérielle, antécédente ou concomitante (contusion, 
artérite, thrombose). , 

On n’est pas trés bien fixé sur les relations du syndrome sympathique péri-arté- 
riel et la causalgie. Parfois le traumatisme du sympathique péri-artériel déter- 
mine d’emblée la causalgie ; d’autres fois, celle-ci semble conditionnée par une 
plaie purement musculaire ou par la lésion d’un nerf. 
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Contusion artérielle simple. — Elle s’oppose a lexcitation du Sy mpathique péri- 


artériel ; dans un cas, l’artére est dilatée ; dans le syndrome sympathique, l’artére 


est contractet 

Oi eration sp mntané arteres ad in rove ‘ Lorsa 
tere, comme l’humerale, a été partiellement détruite par un projectile et qu 
est faite, lartére se transforme en un cordon fibreux, 


} hem use spontanee s 
battant pas et en apparence inutile. On dit que l’artére se thr 
DOS | pro he en proche, n haut et en bas, jusqu a la premiere collatéral 
moortance. Or, ce n'est pas exact. MM. Leriche et Policard ont pu, da 

un cas, procéder a l’examen physiologique et miscroscopique (coupes éla- 


gées) du segment artériel paraissant obilitere. Leurs constatations sont intéres- 


Tout d’abord, il est a noter que l’oblitération n’est pas aussi compléte quel 


parail ; elle ne remonte pas aussi loin qu’on croit et le cordon fibreux n’est | 
fibreux jusqu’au bout. 

L’oblitération, au niveau de la zone detruite, nest pas re rlise mar u pro 
parieta d’endarterite Il y a envahissement du vaisseau par un bourgeon ci ; 
vel 1 hi ru i 

EB 1 denol de ia p irtl ompl tement obli ree, i ) a epalssissem nt enorm 
la paroi par hyperplasie conjonctive de la tunique moyenne sans la moindre 
1 inflammation; par contre, les fibres lisses s’atrophient et la couche muscular 
tend pl nare le « aracter counjon til. 4 SOLLL la lés ons d@ adaptat na n 

yi hi; ‘ 

En tou , en haut et en bas de ce qui parait étre un cordon fibreux, la sy 

uit brus juemé nt dilater le vaisseau et reparaltr as battem«e 
Cel dure pas; bientét les battements cessent, mais l’artére reste encore u 





La couclusion est qu’au-dessus comme au-dessous d'une oblit« 


vent son Ca re; elle 8 adap iune iacon rema 
juab rge qu’elle assume aprés réduction de son champ de distribution 
Si pa ipossible la perméabilité lui était rendue, elle saurait recouvrer son an 
alibi 1 moyen d’une adaptation fonctionnelle nouvelle, en sens inverse d¢ 
p miei 


Paralysie ischémique, par H. Bicuar. Revue médicale de l'Est (avec 4 figures 
15 juin 1919 


Jeu iomme de 14 ans; fracture de l’avant-bras gauche le 25 juin 1912 
platre pendant six semaines supporté sans douleurs et sans signes apparents 
compression (l’auteur croit qu'il n’y a pas eu réellement compression et ne for 
mule pas de conclusion au point de vue pathogénique). Vingt jours environ apres 
ablation de Pappareil, la flexion des doigts, surtout des trois derniers, devie1 
plus difficile, ainsi que la supination de l’avant-bras. 

En septembre, rétraction en griffe encore incompléte disparaissant par la flexio 
du poignet, supination impossible, pas de troubles de la sensibilité, cal volumineux 
©u cubitus ; le nerf cubital est noyé dans du tissu fibreux peu serré. Résection 
le la partie exubérante du cal et dégagement du nerf cubital le 9 septembre. 

Uicatrisation per primam, mais absence de résultats et aggravation lente des 
Symplomes 

Deuxiéme opération le 6 novembre : résection diaphysaire des deux os de l’avant- 
bras el suppression des muscles pronateurs (d’aprés la technique opératoire indi- 
quee par Berger). Pansements et immobilisation jusqu’au 10 décembre, puis mobi- 
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lisation prudente. Fin décembre, la guérison était compléte. Le résultat obtenu 
s'est maintenu, ce qui prouve la supériorité de la deuxiéme opération, 
M. PERRIN. 


Troubles Ischémiques de la Main droite par Artérite ascendante, 
par Rimpaupo et Boupert. Soceéte des Scrences medicales et biolugiques le Montpel- 
lier et du Languedoc méditerranéen, 14 novembre 1919; Vontpellve r medical, 15 no- 
vermbre 1919 


Présentation d’un malade atteint d’artérite ascendante oblitérante du membre 
supérieur droit. L’interruption circulatoire est compléte jusqu’au niveau de 
!’axillaire. Cette oblitération artérielle, dont les causes sont imprécises, s’accom- 
pagne de refroidissement du membre, de décoloration des téguments et surtout 
de contractures musculaires a l’occasion de tout travail. Cette observation vien 
ainsi a l’appui de la théorie ischémique des crampes professionnelles. 

J. Euvzibrt 


Un cas de Maladie de Quincke, par Bycnovsk!. Socirté neuro-psychiatriqu 
de Varsovie, 21 décembre 1918. 


Le malade, 45 ans, présente de l’cedéme de la paupiére supérieure depuis 


quelques mois, apparu aprés la disparition d’un cedéme passager de la paupiére 
) 


inférieure. Dans les antécédents d e malade, on constate des accés de fortes 
céphalées ve pal sthésies de la figure qui ont suggére au médecin lidée d’une 
intervention chirurgicale. Le traitement hydropathique a fait disparaitre les 
céphalées. Le dermographisme trés prononcé prouve Jirritation du systéme 
vasculaire, qui joue probablement un grand réle dans le mécanisme de la maladie 


de Quincke 


ZYLBERLAST-ZAND 


SYMPATHIQUE 





Histopathologie du Systeme Sympathique dans les Maladies aigués 
ou chroniques, par Mary Exizasern Morse. The Journal of nervous and menta 
Diseases, vol. XLV. n 1, janvier 1917 


Les lésions des ganglions semi-lunair thoracico-lombaires et t 1X 
ont été étudiées par Mile Mary Elizabeth Morse dans les affections lus 
liverses. Ces lésions peuvent étre groupées en deux.classes si01 V 
chromatolyse et dégénérescence graisseuse de l’enveloppe ; lésio1 jues, 
ivec protoplasme cellulaire finement granuleux, lipoc hromatose et urathrepsit 
La neurophagie, d’ordinaire considérée comme lésion aigué, a élé t1 ivee persis- 
tante pendant longtemps. A ces lésions et coexistant av elles, il faut ajoutet 
un processus exsudatif avec cedéme du stroma, présence de lymphocytes, c¢ 
lules endothéliales et phagocytes 

Les lésions chroniques sont rencontrées surtout dans les maladies nerveuses 
chroniques : paralysie géneé! ale, démence sénile, artério-sclérose cérébrale, a 
que dans les maladies chroniques portant sur les organes voisins des ganglions 

Les lésions aigués ne se trouvent que dans certaines affections valvulaires 
cceur, la péritonite ou Ventérite aigué. 

Les lésions aigués et chroniques peuvent coexister dars la pellagre ném 
pernicieuse et la tuberculose. 

En régle générale, les lésions sont plus prononcées et méme limitées au 
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glions VoIsInS des organes alle ints et lon peut poser la régle suivante : dans les 
lésions diffuses du systéme nerveux, lous les ganglions sont altaqués; dans les 


lésions localisées, seuls les ganglions voisins sont atteints. BEHAGUB 


Syndrome Paralytique du Sympathique droit accompagnant un 
Anévrisme des Gros Vaisseaux de la Base du Cou, par L. Lortart- 
Jacos et G.-L. Hatuez. Bulletins et Mémoires de la Societe médicale des Hopitaux 
le Paris, an XXXV, n® 5-6, p. 137-142, 44 fevrier 1919 


Femme dz 28 ans. Ce qui frappe des le premier examen de la malade, c’est 
existence d’un syndrome de Claude Bernard-Horner des plus nets associé a un 


re moyen et a des troubles circulatoires du membre supérieur droit 


La malade vient a Phépital parce qu'elle souffre de « névralgies » dans Pépaule 
lreite et parce que loeil droit devient peu a p plus petit qu autre I} 
existe une légére hémiatrophie de la face, 0 | yndrome de Claude Ber 
nard-Horner a droite est caractérisé par un rétrécissement de la fente palpébrale, 
une énophtalmie avec léger ptosis et une anisocorie manifeste, la pupille droite 

nt en myosis ; cependant bon réactions pupillaires 

1 paralysie du mpathigq cervical droit t encore soulignée par | absence 
de transpiration de la joue droite et du membr périeur homologue. Aprés 
ine piqire sous-cutanée de 2 centigr. de chlorhydrate de pilocarpine et Papplica- 
lun sae de glace sur la nuque, orf provoque, tardivement tl « le pheé- 
nomeéne de la chair « de poule », mats bien moins accusé sur la partie droite du cou, 
Vépaule el le membre supérieur du méme cot experience d André Thomas). 
\ ter également Phypothermi el la cyanose i bras et de la mal 
rec} } du réflexe oculo-cardique doi | résultat uivants apres 
ompression des deux globes oculaires, le pouls passe de 74 a 64 au minute ; 
iprées compression du globe oculaire droit : 74-58; aprés compress du globe 
re ¥ he 74-64 
ela ressant de rapporte! t D on qui met ce, ave 
grande I ete, existence d | léficit I path jue droit 


E. Feinp) 


Syndrome Sympathique Cervical Oculaire de Paralysie avec 
Hémianidrose Cervico-faciale et Aphonie Hystérique par Blessure 
Cervicale droite, par Laigne.-Lavasrin Paut Courspon. Nouvelle Teono- 

phe 1 Salpétriére, an XXVIII, n® 5-6, p 343-352, 1918 


i! s’agit d’°un malade blessé en 1915 par une balle qui pénétra pres du paquet 
ilo-nerveux du cou dans le creux sus-claviculaire droit ; la radiographie la 
montre fixée dans le thorax. la pointe dimgee en bas et en dedans, et distante 


métre du bord supérieur de ja IIl® vertébre dorsale 


blessure a déterminé quatre ordres de symptémes : 1° une cicatrice pul- 

qui, par Pintermédiaire d’un ganglion lymphatique, amplifie les battements 
tidier t qui fit crvire a tort a un anévrisme de la thyroidienne inférieure ; 

2 syndrome de Claude Bernard-Horner, typique au point de vue oculaire 
myosis, énophtalmie, rétrécissement de la fente palpébrale) sans troubles vaso- 


eurs et sans hypotonie du globe Oculaire ; 3° une hémianidrose cervico-faciale 


ida isqu’au premier espace intercostal, lépaulette deltoidienne et le bord 
supério-externe du trapéze; 4° une aphonie hystérique sans bitonalité et sans 
sig s laryngoscopiques de paralysi récurrentielle 


Lbiscussion de ces quatre ordres de svmptomes ams) que des résultats de lex- 


ploration du réflexe oculo-cardiaque E. FRinpei 
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Goitre volumineux, Compression Trachéale et Sympathique (Syn- 
drome de Claude Bernard-Horner). Exagération de Réflexe Oculo- 


cardiaque, par P. Jacop et Mile Lasgaume. Bulletins et Mémoires de la § ( 
médicale des Hopitaus de Paris, an XXXV, n° 17, p. 446. 16 mai 1919 


La compression de l’a@il gauche (cété de la lésion) abaisse de 306 ou 4 
nombre des pulsations; vers la fin de la compression, le pouls est tell 
diminué dans son amplitude qu’il devient incomptable; en méme tem; 
malade présente de la rougeur de la face, du ralentissement de la respir: 
une sensation d’angoisse trés pénible. La compression de lel droit ralei 
le pouls d’une facon anormale (de 20 a 30 pulsations), mais le réflexe a 
d’intensité. Il semble qu'il y ait rupture de l’équilibre vago-sympathigq 
profit du vague, chez une femme qui a une légére tachycardie (88-100) 


E. | 


CONTRACTURES, TROUBLES TROPHIQUES ET REFLEXES 





Contractures et Paralysies post-traumatiques du Type dit Réilexe 
ou Physiopathique, par Evcenio Meprea. Réunion nationale pour U Assi 
aud Ina iivdes de Guerre Milan, 16 19 decembre 1918 
L’auteur est d’avis que ces formes sont surtout d’origine psychique et au 


fond de caractére pilhiatique ; les phénoménes circulatoires, vaso-moteurs, tro- 


phiques et sécréloires qui leur donnent un cachet spécial sont dus en pal ila 
persistance d’une constitution circulatoire anormale, en partie a l’immo i- 
tion et a linanition. Le pronostic est favorable. La communication se termine 
par l’indication pratique des mesures a prendre dans l’intérét général et dans 
lintérét des malades F. DELENI 


A propos des Contractures post-traumatiques, par Manion. § 
meédico-chiru) jicale militad de la er jion, 21 novembre 1916. Lyon 
p. 8Y, février 1917 


L’auteur distingue : 1° des positions vicieuses simulées ; 2° des positions vicieuses 


par rétractions musculaires ou adhérences articulaires ou péri-articulaires ; 3° des 
contractures véritables de pathogénie obscure : troubles musculaires d’origine 
névritique, phénoménes hystériques, attitudes vicieuses de précaution, puis 
@habitude. I] ne suffit donc pas d’arriver 4 la guérison d'une plaie, il est indispen- 
sable au cours du traitement de surveiller la position de tous les segm lu 


membre, d’obliger les blessés a faire fonctionner leurs articulations en prévenant 
toute attitude vicieuse. P. Rocuarx 


Diagnostic des Contractures hystéro-traumatiques et des Rétrac- 
tions, par Soivier. Sociéte medico-chirurgicale militaire de la 1£ Région, 21 no- 
vembre 1916 Lyon medical, p 93, fevrier 1917 
M. Sollier insiste sur le traitement précoce de ces contractures, non par les 

appareils de contention, mais par la mobilisation manuelle. Il énumére les signes 

positifs sur lesquels doit se baser le diagnostic (attitude spéciale du membre 
contracturé, participation globale des antagonistes dans la contracture, suverpo- 
sition des troubles de la sensibilité aux troubles moteurs, topographie segmen- 
taire spéciale de ces troubles sensitifs, extension en amont mais plus fréquente 
en aval de l’articulation qui est le siége principal de l’attitude, la persistance de 
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la contracture identique a elle-méme dans les mouvements, la rigidité musculaire 
spéciale, la persistance des réflexes et des réactions électriques normales, etc. 
P. Rocwarx. 


Variétés de Contractures; Pathogénie; Traitement, par (vILBerrt. 
Socwle médico-chirurgicale militaire de la 1£¢ Région, 6 mars 1917 Lyon médical, 


pn. 365, aout 1917. 


\ propos des contractures, l’auteur fait une place 4 part a celles qui sont 
cutives A une lésion articulaire, tendineuse ou méme musculaire. Cette 
té, peut-étre la plus fréquente dans les blessures de guerre, peut étre appelée 

flexe » parce que la cause en est une sensation obtuse subconsciente et parfois 


ement douloureuse au point lésé. Le meilleur traitement dans ces cas est 
‘ nouvement double excentrique ». Au lieu de tirer sur la contracture, on agit 
ur les antagonistes du muscle lésé en opposant a leur action une résistance 
graduée. P. Rocnarx 


Traitement des Attitudes vicieuses du Pied par Contracture Mus- 
culaire, par Cuartier. Société médico-chirurgicale militaire de la 14° Region, 
3 octobre 1916, Lyon médical, janvier 1947 


En cas de contracture musculaire, c'est exclusivement a la mobilisation 
manuelle qu'il faut avoir recours, car les procédés ordinaires de mécanothé- 
rapie restent sans effet. P., Rocuarx 


Contractures et Mains figées, par P. Cuavieny. Paris médical, an VIII, 


n° 34, p. 157, 24 aout 1918 


Examinant un grand nombre de mains figées, !auteur fut surpris de constam- 
ment constater que si elles répondent bien, par leur aspect, a lidée qu’on se 
fait de la contracture, l'état des muscles, par contre, n’est pas du tout celui de 

contracture ; en effet, la palpation des masses musculaires révéle un état de 
relachement complet, absolu, des muscles qui président a l’attitude forcée, 
outrée, de la main figée. Il y a la une contradiction qui oriente assez aisément 
vers lidée de simulation. 

Il n’existe donc, chez ces soi-disant contracturés, aucune contracture per- 
manente. Cela ne veut nullement dire que ces malades n’aient pas de contrac- 
tures. Ils sont ea état de contracture imminente, et voici comment les choses 
se passent. Fait-on redresser une main figée en flexion? Aussitét, instantanément, 
le groupe fléchisseur antibrachial se contracte et les tendons font corde sous la 
peau pour maintenir, pour défendre la position dans laquelle la main est figée. 
Il y a la un état de vigilance musculaire extraordinairement développée. La con- 
traction ainsi provoquée se résout d’ailleurs aussitét que les manceuvres d’ex- 
tension de la main cessent d’étre tentées. 

Si on demande au malade d’essayer lui-méme, sous l’influence de sa volonté, 
le mouvement d’extension, on sent que le groupe extenseur se contracte a peine, 
mollement, parfois méme absolument pas (et cela, méme chez des individus 
jui semblent entiérement de bonne volonté). Mais toute contraction, méme 
insignifiante, d’extension volontaire, provoque immédiatememt une vigoureuse 
ontraction de flexion tout a fait prédominante en intensité, en efficacité. 

Quand on excite par le courant faradique le groupe des muscles extenseurs, 
on obtient de facon constante la méme contraction simultanée et prépondé- 
rante du groupe des fléchisseurs. I] y a rupture de l’état de contraction syner- 
gique qui, dans les conditions normales, fait concourir, dans les mouvements 
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volont aires, ies groupes musculaires antagonistes eS eXtenseurs par exel 
se relachant d’autant que les fléchisseurs se contractent. 

Cet état de contraction imminente de défense, d’immobilisation, de type si 
spécial, observé chez ces malades, ne ressemble en rien & ce qu’on constate dans 
Je cas de contractures du domaine neurologique habituel. L’état de contraction 
de défense des mains figées devrait ne plus étre englobé sous le nom de cont: 
ture qui s’'applique mal, et qui fait présumer d’un tableau clinique a la fois 


inexistant 1 peu prés irréalisable. Le nom qui semble le mieux lui cony 
est celui de contraction de contradiction. Ce terme comporte une conclusion ferm 
les mains figées sont des mains psychiques; elles n’appartiennent a la ne 


logie que pour le diagnostic différentiel KE. FEINDEL 


Paralysies et Contractures Réflexes, par ©. Cuaviany. Riforma m 
an XXV, n° 25, p. 502, 24 juin 1919. 


Lia vient sur la nature de ces phénoménes; ils sont purement 
tionnels. Leur longue durée n’est pas un empéchement a leur guérison imm 
diate i moins dans certains cas (exemple démonstratif). Il faut se gard 
prendre les malades qui les présentent pour des simulateurs ; il faut se gard 
davantag neore de les soumettre A une thérapeutique chirurgicale. 


EF. DELENI 


Nouvelle contribution aux Paralysies et Contractures dites Réflexes 
ou Physiopathiques, par IP. Bovert Riforma medica, an XXXV, n° 25, p. 502 
21 juin 1919 


Beaucoup de contractures diagnostiquées comme d’ordre réflexe sont en 1 
lite conditionnées par la présence de corps étrangers ; Boveri donne l’obs 
tion d'un blessé de lavant-bras par éclat de grenade qui se contractura ap! 
qu’on eut fait ablation de léclat; cette contracture durait depuis des mois 
quand on en reconnut la cause organique, deux néoformations osseuses. Le bless: 
avait été tenu en observation comme soupconné de simulation, comme il art 


encore trop souvent dans les cas supposés fonctionnels F. DELENI 


Note sur les modifications des Réflexes tendineux dans les Troubles 
Acromoteurs dits Réflexes, par G. Roussy, Borsseau et p'OEisnirz. Bul- 
letin de la Réunion médico-chirurgicale de la 7* Région, n° 9, p. 428, 15 septembre 
1918 
ic L’hyperréflectivité tendineuse s’observe souvent, mais non constamment, 

dans les troubles acro-moteurs dits réflexes, aussi bier au membre supérieur 

(réflexes radio-pronateur, stylo-cubital et tricipital), qu’au membre inférieur 

(rotulien surtout, achilléen rarement). Elle existe dans les formes hypertoniques 

comme dans les formes hypotoniques, au méme degré de fréquence et d’intensit 

lorsqu’il ya atrophie musculatre 

Cette coexistence entre Phyperréflectivité tendineuse et l’atrophie musculaire 
est soulignée par le fait, d’ailleurs connu, que dans un membre atrophié, suit 
de fracture, les réflexes tendineux sont trés souvent exaltés. Il en est de mém« 
de l’exagération du réflexe rotulien du cété du membre atrophié chez les coxal 
giques. C’est @insi que se constate encore parfois l’exagération du réflexe rotuli 
dans la sciatique médicale, contrastant avec l’abolition du réflexe achilléen du 
méme cété. Ainsi il convient de retenir le parallélisme existant entre l’atrophi 
musculaire et l’hyperréflectivité ; 

2° Si ’amyotrophie coincide souvent avec une exagération des réflexes tendi- 
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neux, linverse n’est pas vrai. Quelquefois on constate une exagération légére 
mais nette des réflexes tendineux, sans que le membre présente une atrophie 
appréciable ; 

3° L’hyperréflectivité tendineuse n’est pas l’apanage unique des troubles 
moteurs dits réflexes. Elle s’observe tout aussi souvent dans les paralysies ou les 
contractures globales d’un membre de nature pithiatique pure, lorsque celles-ci 
sont de date ancienne et s’accompagnent d’amyotrophie ; 

4° L’examen des réflexes tendineux du cété sain, chez les physiopathes, comme 
chez les névropathes purs, mérite d’étre minutieusement poursulvil ; On cons- 
tate que chez tous ces sujets les réflexes sont forts, vifs, quelquefois méme poly- 
cinétiques du cété sain ; que s’il y a asymétrie en faveur du cété lésé, il ne s’agit 
le plus souvent que d’une simple exagération d’un état constitutionnel anté- 
rieur ; 

5° La diminution et méme labolition des réflexes tendineux (de lachilléen 
notamment) s’observe dans les cas de refroidissement marqué du membre. Mais 


il y a lieu de faire remarquer que la diminution du réflexe achilléen coincid 


ordinairement avec des modifications du réflexe idio-musculaire du mollet, qui 
est lui aussi lent et diminué, ce qui donne a penser que le refroidissement du 
muscle peut aussi bien modifier le réflexe tendineux que le réflexe musculaire ; 


6° Enfin les auteurs insistent sur un fait noté chez quelques malades ; il s’agit 
de latténuation lente et progressive d l hype rre flee tivite, apres disparition du 
trouble moteur, se produisant au fur et @ mesure que s installe Cutilisation normale 


du membre et que s atténuc Uatrophu musculatre. E. F. 


Les Acroparalysies et les Contractures de Guerre sont-elles 
curables? par G. Roussy, J. Botsskau et M. v’OEtsnirz. Rivista di Patologia 


wrvosa e mentale, vol. XXIII, fase. 141-42, p. 361-367, novembre-décembre 1918 

Le trouble moteur des acroparalysies et des acrocontractures est de nature 
pithiatique ; comme tel, il guérit; la persistance de troubles secondaires n'a 
aucune influence sur les mouvements subitement récupérés grace a la psycho- 
thérapie F. DELENI 


Sur les Rapports entre les Phénoménes Hystériques et les Phéno- 
ménes Physiopathiques, particuliérement d’ordre vaso-moteur, 
par ALperto Satmon. Quaderni di Psichiatria, an V1, n®* 41-2, 1919 
L’auteur s’efforce de démontrer la parenté étroite qui se trouve a l’origine des 

phénomeénes hystériques et des phénoménes physiopathiques ; les uns et les autres 

sont leffet d'un dynamisme anormal des centres nerveux. F. DELENL 


« Acrodystonie » comme suite 4 des Blessures de guerre des Extré- 
mités supérieures, par Rosert Bing (de Bale). Archives suisses de Neurologu 
et Psychologie, vol. Il, fase. 1, p. 40, 1918 
Bing nomme acrodystonie traumatique le phénoméne de la paralysie réflexe, 

d'origine traumatique, localisée aux extrémités. Il présente deux cas de para- 

lysie réflexe de la main, suite de blessure. 

A signaler le résultat heureux de l’intervention chirurgicale (excision d'une 
cicatrice douloureuse dans un cas, enveloppement de nerfs dans un manchon 
de graisse dans l’autre) et surtout la modalité toute particuliére des réactions 
électriques dans les deux cas. Hyperexcitabilité galvanique, hypo-excitabilité fara- 
dique des muscles paralysés avec excitabilité normale des troncs nerveux au 
courant faradique et formule galvanique des secousses normale 

W. Boven. 
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Sur deux cas de Rétraction de l’Aponévrose Palmaire a la suite de 
Plaies de Guerre intéressant le Nerf Cubital, par ©.-J. Panuon et 
A. rh PA C R de la Soct te médico-chirurgqicale du front russo-roumain, n° 3 mars 
1917 


Ces cas et d’autres prouvent le rdle du systéme nerveux dans ce trouble tro- 
phique. Mais quel est le neurone intéressé? Avec Brissaud, les auteurs sont dis- 
posés & admettre que limmobilisation et une certaine hypertonie musculaire 
ont leur part dans la production de ce trouble qui ne serait dans ce cas qu’un troubl 


neurotrophique dans le sens étroit du mot. Des troubles de la nutrition général 
peuvent également intervenir parfois. La mobilisation arti ulaire et la mécano- 


thérapie sont A recommander 


Discussion. — Lavenant pense que la rétraction de l’aponévrose palma est 
une entité morbide bien définie et que dans.ces cas il s’agirait plutét d'une 
griffe cubitale. La rétraction de Vaponévrose ne serait pas d’origine nery 
Le professeur Jonesco dit avoir opéré plus de vingt cas de maladie de Dum 


tren sans aucune guérison. Parhon montre que le type clinique de la griffe cul 
tale est tout a fait différent de celui de la rétraction de Paponévrose et pen 
outre que la conception de la maladie de Dupuytren comme entité morbide 


n’est pas acceptable. A 


Cas curieux de Rétraction de l’Aponévrose Palmaire (présentation 
du malade), par J Jt MENTIF Reunion m dico-chirurgicale de la 16° Re 
28 septembre 1918, on Montpellier nedical, p 386-388, 1° octobre 1918. 


Forme atypique avec zone indurée criblée de petits trous adhérents aux plans 
profonds, et hypoesthésie dans le domaine du cubital par étouffement progressif 
des filets collatéraux palmaires des doigts. H. Roger. 


On cas d’CGdéme de la Main, par Esror et Seigneuntn. Réunion médico-chi- 
rurqicale de la 16' Région, 1D juillet 1918, in Montpellier medical, p 329-331 
{5 aout 1918, 


La plupart des cedémes des extrémités observés pendant la guerre étaient dus 
1 des manceuvres coupables. En dehors de la striction du membre, les auteurs 
ont observé un cas 00 immobilisation prolongée du membre supérieur en _posi- 
tion déclive a suffi, de l’'aveu méme du simulateur, a provoquer l’cedéme. 


H. RoGeEr. 


Persistance de l’Edéme et des Troubles Trophiques provoqués 
par la Constriction volontaire, par Cuarrier. Société médico-chirurgicale 
de la 16° Region, 5 juin 1917. Lyon médical, p. 433, septembre 1917 


L’application d’un platre, en cas d’cedéme provoqué, ne fait parfois que donner 
un brevet d’authenticité a l’infiltration qui persiste aprés l’enlévement du platre. 
L’auteur distingue deux groupes d’cedémes provoqués : les cedémes cyanotiques, 
ordinairement avec sillon net, taches livides, phlycténes, cedéme mou et godet 
profond, sont dus a la méthode rapide par un lien étroit. Les cedémes blancs ne 
sont pas limités ; l’cedéme est dur et le godet peu prononcé. L’infiltration persiste 
aprés cessation de la constriction. C’est la méthode lente pratiquée avec des liens 
larges, des tampons sur le paquet vasculaire, ou une flexion permanente du 
membre. Il persiste une certaine parésie des mouvements des doigts qui sont 
boudinés, les tissus péri-articulaires sont épaissis, l’épiderme lisse, les ongles 
incurvés. 
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Pour M. Sollier, tous les cedémes unilatéraux sans cause externe, sans lym- 
phangite, sont simulés. Il pourrait exister cependant des cedémes angioneu- 
rotiques P. Rocwarx. 


Deux observations d’@idéme bleu Hystérique, par Tomesco. Réunion 

medico-chirurgicale de la 16° Region, 10 aot 1918, in Montpellier médical, p. 373- 
377, 15 se plembre 1918 

Observations ov le diagnostic d’hystérie est basé sur les recherches des anciens 
stigmates (hémi-anesthésie, abolition du réflexe pharyngé, diminution du champ 
visuel, etc.). 

(Il nous parait plutét s’agir d’cedémes provoqués : Pun des cas a guéri brus- 


quement le jour ot il devait élre présenté a la réunion scientifique.) 


H. RoGer 


EXPLOSIONS 





Contribution a l'étude des Lésions Commotionnelles tardives, par 
MatrerT et DURANT! Reunion médico-chirura tle de la lh Reqvwo 13 juillet 1918, 
n Me nipetlre r médical, p. 332-341, 15 aout 1918 


Aprés avoir antérieurement étudié les lésions précoces observées dans le sys- 
téme nerveux de Japins exposés A des explosions violentes (petites hémorragies 
limitées des vaisseaux des racines rachidiennes et des vaisseaux des centres 
nerveux), les auteurs relatent les lésions histologiques nerveuses tardives des 
lapins, soumis cing a huit mois auparavant A des explosions, et qui, en dehors 
lu shock initial, n’avaient ultérieurement présenté aucun trouble morbide. 

Du cété de la moelle, inégalité des cornes antérieures et diminution des cellules 


Du cété du cerveau, lésions vasculaires constituées par des nodosités corti- 

es, cicatrices d’infarctus miliaires ou d’hémorragies sous-pie-mériennes, par 
in état vasculaire de la couche de Bechterew et des cellules motrices, par une 
disposition en colonnes des cellules motrices séparées par des espaces privés 
d’éléments nobles, par de la sclérose névroglique, — lésions traumatiques directes 
lues 4 d’innombrables éclats de la table interne trop petits pour étre visibles 
a lceil nu et caractérisées par des trainées cicatricielles perpendiculaire sa lécorce. 

Quoiqu’il soit difficile de comparer les résultats expérimentaux obtenus chez 
le lapin A calotte cranienne mince et les commotions observées chez homme a 
boite cranienne épaisse, les auteurs tendent A rapporter chez "homme les formes 
légéres Ge commotion aux troubles circulatoires parcellaires et les formes graves 
aux éclats microscopiques de la table interne, aux infarctus miliaires, aux bandes 
de sclérose, point de départ des crises comitiales.ou d'un syndrome rv ssemblant 
1 la paralysie générale. 

Le commotionné est un blessé interne, et ) pronostic n'est pas toujours aussi 
rassurant qu’on le croyait au début de la guerre. 

A lautopsie d’un malade qui s’est suicidé deux ans aprés une commotion légére, 
les auteurs ont trouvé dans la moelle lombaire de larges lacunes relevant proba- 
blement d’anciennes hémorragies résorbées, de petits foyers scléreux des cornes 
antérieures. H. RoGErR 


Les Explosions du Champ de Bataille, par Cuavieny. Paris médical, 
an VIII, n° 44, p. 344, 2 novembre 1918 


Etude physique et expérimentale des explosions. La formule qui parait résumer 
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au mieux les résultats produits sur lorganisme autour d’un foyer de gr 


explosion est la suivante : 





1° La zone du traumatisme chirurgical est étendue ; 2° la zone du traumatis! 


médical vrai (poussée gazeuse centrifuge) est infiniment restreinte ; 3° la 


des traumatismes vibratoires (vitres et peut-étre oreille) dépasse largem 


zone de poussée gazeuse ; 4° le champ du traumalisme émoltionnel n’a pri 
1 


pas de limites. Il peut atteindre jusqu’aux points les plus extrémes dans lesqu 


une manifestation sensitive quelconque de explosion est encore perceptib 

Sous le nom de commotion, on a vraisemblablement confondu des faits diy 
dont deux fort peu éclaircis jusqu’ici : le vent du boulet et la catalepsie du ch 
de bataille ; mais la, les documents précis et surtout les résultats expériment 


font totalement défaut E. FEINDEL 


Grosses Explosions de Guerre et Commotions, par Cuaviany. Bu 
de U Académie de Médecine, t. LXXXI, n® 24, p. 822, 17 juin 1919 
Les animaux placés auprés d’un foyer d’explosion et protégés des écla 


mp 


ux 


el 


présentent ensuite aucun phénoméne imputable aux oscillations atmosphériqu 


Un officier chimiste, chargé de détruire de grandes quantités d’explosifs, a réy 


sur soi a plusieurs reprises l’expérience ; la déflagration de 350 kilogr. d’exp 
n’a jamais produit aucun effet pathologique sur l’expérimentateur couché si 
sol A 80 m. du foyer 


Ce résul est contraire attribution de pensions définitives aux con 
tionnés ; les accidents que présentent ces malades sont du domaine de la 


chiatrie, et non de la neurologie E. F 


La Commotion Nerveuse par les Explosifs. Etude clinique et patho 


génique, par Paut Buu et Jean Porsson. Progrés médical, n® 47 p. 393, 2 
vembre 1918. 


Courte revue explicative des syndromes physiques, névrosiques et men! 
consécutifs aux explosions; le réle de la commotion-émotion sur un cel 


infériorisé est particuliérement envisagé. EK. FEINDEI 


EPIDEMIOLOGIE 





> 


Sur l’Encéphalomyélite épidémique, par (:. Mincazzint, R. Ac 
Roma, 22 février 1920. Policlinico (sezione pratica), p. 438, 12 avril 1920 


Trois formes sont a distinguer : la léthargique, Vhypercinéto-léthargiqu 


Vhypercinétique grave. Tout dépend de la localisation du virus. 
F. DELENI. 


i1uxX 


Un cas singulier d’Encéphalite léthargique a forme de Paralysie 


alterne type Millard-Gubler, par Evcenio Banpiera. Policlinico (s 
pratica), an XXVII, fase. 10, p. 456, 19 avril 1920 


Femme de 70 ans ; début par du malaise, des vertiges, des nausées ; la nuit 
méme, fiévre, sensation de gorge gonflée, empéchant d’avaler et de parler, agita- 
tion ; fourmillements dans le bras droit et dans la motiié droite du visage, douleurs 
du cou et de la nuque. Vers le cinquiéme jour, phénoménes d’ordre irritatif : 
myosis et rigidité pupillaire de l’eil droit, strabisme divergent a droite, sans nys- 


tagmus ; le spasme de l’cesophage persiste. Phénoménes paralytiques : paralysie 











iu 
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faciale gauche supérieure et inférieure, paralysie du membre supérieur droit, 
ataxie du membre inférieur droit. Guérison. 

La paralysie alterne situe la localisation virulente a la moitié gauche du pont 
de Varole F. DELENI. 


Encéphalite léthargique, par Joun H. W. Ruin. New York medical Journal, 
vol. XCI, n° 48, p. 758, 1° mai 1920 


Trois cas ; dans deux il semble y avoir eu une relation directe avec la gripp« 
léthargie dans les trois cas et, dans deux, délire associé ; quand on-éveillait les 
malades, ils se montraient lucides dans leurs réponses ; ptosis double dans les trois 
eas : deux cas sulvis de mort, avec nouvelle élévation de la température peu avant 


la mori. Résumé de la question de lencéphalite léthargique. THOMA. 


L’Ophtalmoplégie Sympathique bilatérale, sa signification dans 
l’Encéphalite léthargique, par Wiitiams B. Capwataper. Journal of te 
American medical Association. vol. LAXIV. n° 19, P {315.8 mai 1920 


L’auteur a observé deux cas d’encéphalite léthargique od les pupilles étaient 
contract des deux cétés et les paupiéres rappro hées : c’est l’aspect de l’oph- 
talmoplégie sympathique ; signe de localisation du virus au tronc cérébral 


(une vérification) a une réelle valeur diagnostiqu THOMA 


L’Encéphalite léthargique complication de la Grossesse et de l Ac 
couchement, par A. V. I. Garnerr. Journal of the American medical Associa- 
tion, vol. LANIV, n° 19, p. 1315, 8 mai 1920 


Encéphalite léthargique ch ine femme grosse de huit mois ; quinze jours 
aprés le début, déja améliorée, elle accoucha sans douleur d’un enfant normal, 
suites de couches normales. Le travail indolore et une paralysie vésicale partielle 
indiquent une destruction de racines postérieures ; similitude avec le tabes 

THOMA. 


Le Diagnostic de l’Encéphalite épidémique. Valeur des Liquides 
de Lavage du Naso-pharynx et du Liquide Céphalo-rachidien, 
ar Leo Lorwe et Isragi Strauss. Journal of the American medical Association, 
vol. LXXIV, n° 20, p. 1373, 15 mai 1920 


Les auteurs ont obtenu la transmission du virus. Le filtrat au Berkefeld des 
lavages nasopharyngés de personnes malades produit des lésions caractéristiques 
lorsqu’on l’injecte sous la dure-mére des lapins ; le résultat, positif dans 78 % des 
cas, peul servir au diagnostic. Le filtrat contient un micro-organisme qui a «li 
retrouvé dans onze eaux de lavage sur seize cullivées, donc avec une fréquence 
de 64 

L’injection aux lapins du liquide céphalo-rachidien des malades atteints d’en- 
céphalite léthargique a donné un résultat positif douze fois sur seize (75 %) ; cul- 
tures positives, 50 %. Les résultats positifs obtenus avec le liquide céphalo-rachi- 
dien différencient nettement I’affection d’avec la poliomyélite. THOMA 


Encéphalite léthargique, par Enwanp Livinesron Hunt. Medical Record, 
vol. XCVII, n° 20, p. 845, 145 mai 1920 


Revue concise ; la symptomatologie est particuliérement envisagée. 
THOMA. 
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Encéphalite et Poliomyélite, par Simon Firxner. Proceedings of the national 
Academy of Sciences U.S. A., vol. VI, n*3, p. 103, mars 1920 


L’encéphalite léthargique et la poliomyélite épidémique sont deux maladies 
distinctes ; la poliomyélite de V-homme se transmet aisément au singe ; Flexner 
n’a pas réussi 4 conférer l’encéphalite aux animaux. Les lésions histologiques 
différent beaucoup d’une affection a l’autre. 

L’encéphalite léthargique n’est peut-étre pas une maladie nouvelle ; il s’agirait 
plutét de l’extension mondiale d’un foyer endémo-épidémique auparavant loca- 
lisé dans le Sud-Ouest européen. THOMA. 


La Grippe et ses Complications Mentales, par Cu. Lapame. Corr.-Blatt 
fiir Schweizer Aerzte, n®. 28, 1919 


La grippe, par sa toxicité immédiate ou par ses répercussions lointaines, pro- 
voque toute la gamme des complications mentales : extériorisation momentanée 
de simples particularités du caractére vivement soulignées, bouffées délirantes, 
délire plus ou moins consistant, mais transitoire, psychoses déterminées jusque- 
la a état latent et délire de grippe 

Il n’existe pas de psychose grippale A proprement parler. 

Le pronostic de toutes les manifestations pathologiques dues 4 la grippe dépend 
essentiellement du terrain, de la toxine et de la catégorie 4 laquelle se rattachent 
ces troubles mentaux. II] est en général favorable dans les formes qui évoluent 
sur le terrain de la dégénérescence mentale et qui sont constituées par des parti- 





ularités psychiques, des bouffées délirantes et par le délire transitoire (vingt-six 

observations résumées). E. F. 
TETANOS 

Tétanos. /V° Conference chirurgicale interallice pour / Etude des Plaies de Guerre. 


Paris, octobre 1919 


I. S#ROTHERAPIE PREVENTIVE. — A) L’expérience de la guerre a confirmé la 
valeur préventive de la sérothérapie antitétanique. 

De la comparaison des résultats enregistrés, il résulte que : 

B) Le tétanos a presque complétement disparu dés les premiers mois de la 
guerre ; 

C) Cette diminution est due avant tout a la sérothérapie préventive ; 

D) Les progrés du traitement chirurgical de leur cété ont contribué a ce résultat ; 

E) Le sérum doit étre injecté le plus tét possible aprés la blessure ; 

F) Les modes d’injection ont été les suivants : : 

a) Dans l’armée francaise et dans l’armée belge, aprés l’injection initiale, on 
pratique en général une deuxiéme injection sept A dix jours environ aprés la 
blessure. 

La dose inoculée habituellement est de 10 c. c. d*un sérum titrant 4 000 unités 
antitoxiques (1). 

b) Dans les armées anglaise et portugaise, la conduite suivante est recom- 
mandée : aprés l’injection initiale, les injections prophylactiques sont répétées 


(1) L’unité antitoxique francaise représente la quantité de sérum nécessaire pour neu- 
traliser cent doses mortelles de toxine. La dose mortelle de toxine représente la quantité 
nécessaire pour tuer, en quatre jours et demi a cing jours, par inoculation dans les muscles 
de la cuisse, un cobaye de 350 gr. 
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tous les sep t jours environ, quand la blessure reste ouverte. Il ne doit pas étre 
fait plus d e quatre injections La dose inoculée représente 500 « unités antitoxiques 
Btats-U nis » pour chaque injection 

c) Dans l’armée italienne, on fait dans tous les cas deux injections de sérum 
antitéta nique a vingt-quatre heures d’intervalle ; dans quelques cas de blessures 


grave s, on fait une troisiéme injection vers le septiéme jour 


d) Dans l’arPmée angéricaine (Etats-Unis), il est recommandé de faire une seul 
injection, & 1500 « unités antitoxiques Ktats-Unis » (1), aussitét que possibl 
ap rés la blessure. On ne repete pas injection, & moins que des symptém« le 
tétanos n’apparaissent, ou que des opérations ullérieures soient nécessaires 

G) Toute opération ultérieure exige unt nouvelle injection de sérum antité 


tan iqué 
H) Lorsque, exceptionnellement, le tétanos se déclare malgré linoculation 


prév entive, sa gravils clinique est souvent trés atténueé 

Il. S@ROTHERAPIE CURATIVE, TRAITEMENT CUKATIF. — A) La sérothérapie est 
inoffensive comme méthode de traitement curatif, a condition de prendre les 
précaulions nécessaires contre |! unaphylaxi +, quand on pratique les injectiol! 


intraveineuses ou intrarachidiennes. 
B) La question de lefflicacile du traitement curatif par sérothérapie rest: 
létud E. F. 


A propos de la Sérothérapie curative du Tétanos, par M. Srassen 
et J. VoONCKEN Art hives medicales Bela s, an LXV XI. n® 4. p 25-261. seplembre 
1919 


Une observation de télanos chez un non-vaccineé ; sérothérapie effica 

Conclusion. — Pour autant que le traitement par le sérum ait une valeur 
curalive dans les cas de tétanos généralisé, il faut préférer la voie rachidie 
pours idministration. La voie sous-culanée est employée d’une facon auxilia 
pour per tre a ’organisme d’emmagasiner une réserve de produits antitoxiques. 
L’application aussi précoce que possible de la sérothérapie a une valeur qui 


semble démontrée. Dans le traitement sérothérapique, il ne faut pas se laisser 
arréter par les accidents sériques qui se manifestent aprés quelques jours. Malgré 
ces accidents, les hautes doses de sérum constituent le seul moyen dans lequel 


peut se mettre un espoir de guérison E. | 


Le Tétanos localis¢ au Tronc et aux Membres, par Fernann Mercier, 
These de Paris, 1919 


Observations avec photos du tétanos localisé au siége de la blessure: a la téte, 
au tronc ou aux membres. L’auteur en étudie la symptomatologie, l’évolution et 
indique les régles du traitement qui doit étre 4 la fois sérothérapique et chirur- 
geal. E. F. 


Contribution a l'étude clinique des Tétanos post-sériques tardifs, 
par Louts-Henri Leroux. These de Paris, 1919 


Revue a propos d’une observation personnelle : tétanos apparu quatorze mois 


aprés la blessure, sans intervention du traumatisme ou d’affection quelconque. 
Résumé de cas analogues. E. F. 


(+) L « unité antitoxique Etats-Unis », suivant la définition de Rosnau, représente 
dix fois la quantité suffisante pour neutraliser cent doses minimales mortelles et une dose 
minimale mortelle représente la quantité minimale qui tuera en quatre jours un cobaye 
de 350 gr. par inoculation sous-cutanée. 
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Sur un cas de Tétanos, par Dreiser. Progrés medical, n° 14, p. 154, 


3 avril 1920 

Lecon sur un cas ayant débuté douze jours aprés une plaie de rue (écrasement 
de la ILI¢ phalange de l’annulaire), malgré l’injection préventive. Considérations 
sur la nature du tétanos, son pronostic, et sur la sérothérapie antitétanique, 


KE. | 


Formes cliniques. Traitement du Tétanos, par Pierre Motroup. Gazett 
des Hopitauc, an XCUI. n® 34 et 33, p. 485 et 517, 27 mars et 3 avril 1920 


wuteur insiste sur la nécessité de lintervention chirurgicale sur la plaie, 
méme si le tétanos est déclaré. Il envisage la prophylaxie sérique du tétanos et 
s’entend sur les régles de la sérothérapie appliquée tant aux formes généralisées 
que localisées de la maladie E. F. 


Le Tétanos tardif au cours de la Guerre actuelle, par Gronars 


ALEXANDRAIDES. These d’ Université, Montpellier, n° 9, 1918 


} 


Revue générale succincte sans observation original: H. RoGer. 


Tétanos localisé au Membre supérieur Gauche aprés luxation ou- 
verte du Poignet par Chute. Amputation de i’avant-bras pour 
Gangréne gazeuse. Sérothérapie antitétanique intensive. Gué- 


rison, par I]. Rocer. Marseille médical, p. 150-156, 1919 

’ 

Chute sur le poignet; luxation ouverte; pansement sommaire et injection 
antitétanique qui n’est pas renouvelée. Quinz ze jours apres l’accident, gangréne 
va use et telanos. Amputatiol i lavant-bras Le étanos reste localisé au 
membre supérieur sauf ébauche du trismus et d’opisthotonos pendant quelques 
heures. Sérothérapie intrarachidienne itensiv et méthode de Bacelli (acide 
phenique) Guérison 

\ signaler, pendant lévolutix d élanos, des troubles confusionnels avec 
idées délirantes, pour lesquelles il est difficile d’affirmer lorigine toxi-infectieuse 
ou Vorigine médicamenteuse (chloral, acide phénique). BB. R. 


Tétanos a la suite d’une Injection sous-cutanée de Gélatine, par 
par F. Parkes Weber. British medical Journal, p. 189, 24 aout 1918 


Injections de gélatine faites a un typl que d e but d’arréter des hémorra- 


gies intestinales. Tétanos morte! au deuxiéme jour, aprés quelques jours d’incu- 


Rechutes apres Guérison apparente du Tétanos retardé, par 
W. L. Wuirremore. Journal of the American medical Association, p. 1995, 14 dé- 
cembre 1948 
I! s'agit de deux blessés chez qui le tétanos se développe trois mois « lemi 

et neuf mois aprés la blessure et injection prophylactique ; ces tétanos retardés, 


a svmptémes d’abord localisés, puis généralisés, furent des tétanos gravez traités 


et guéris par la sérothérapie. Les récidives s« produisirent quatre mois el un mois 
et demi aprés la guérison apparente ; ces récidives furent moins sévéres que la 


premiére atteinte de tétanos retard THOMA. 


Traitement d’un cas de Tétanos, par Manvugt-D. Rosas. Journal of, the 
American medical Association, p. 2425, 28 décembre 1918 


rraitement commencé le jour méme de l'apparition du trismus. Le cas montre 








nent 
10ns 


ie, 


'GES 


ou- 
yur 











1183 





ANALYSES 


une fois de plus la valeur douteuse du sérum antitétanique pour arréter ou mitiger 
’évolution du tétanos quand la toxine est déja fixée sur les centres nerveux. Au 
moment de la plus grande acuité de l’attaque la morphine s’est montrée supérieure 
au bromure de potassium et au chloral pour la sédation de la rigidité musculaire 
douloureuse ; la morphine facilite la respiration, induit au sommeil, calme Virri- 
tabilité nerveuse. Le traitement de Bacelli semble neutraliser la toxine et peut-étre 
sopposer a la croissance des bacilles. La diurése provoquée par ’héxaméthyléne 
amine et entretenue par l’administration de grandes quantités de liquide diminue 
la concentration des produits toxiques et en élimine une notable quantité ; la 
diurése est trés recommandable quand |’état des reins permet de l’obtenir. 
THOMA. 


Thérapeutique du Tétanos, par Heamann-B. Gessner (de la Nouvelle- 
Orléans) Journal of the American medical Association, p 867, 14 septembre 


1918 


lout blessé doit étre immédiatement injecté préventivement d'une quantité 
de sérum représentant 1 500 unités antitoxiques ; si le blessé n’est vu que plusieurs 
jours aprés la blessure, on lui injecte néanmoins cette méme dose. Quand il y a 
suppuration on répéte injection au bout de dix jours ; la protection ne dure pas 
plus longtemps. 

Les tétaniques arrivés pour étre traités doivent étre isolés dans des chambres 
tranquilles, confortables et soignés par des infirmiéres attentives et expertes. 
La premiére dose curative ne doit pas valoir moins de 10 000 unités antitoxiques. 
Toutes les voies d’accés, intraveineuse, intraneurale, intramusculaire, intrara- 
chidienne sont employées pour que le but soit plus vite atteint. L’alimentation, 
la boisson, la propreté, Ja liberté du ventre sont surveillées ; on fait usage de 


sédatifs pour calmer l’anxiété et modérer les douleurs. THOMA 


Tétanos traité et Guéri par des Injections Intrarachidiennes et Intra- 
veineuses de Sérum antitétanique, par Monziots. Société de Biologie, 
21 décembre 1918 
Cas de tétanos déclaré chez un Arabe A la suite dune piqire de la main. Le 

malade recut d’abord trois injections intrarachidiennes de 30 c. ¢ hacune de 

sérum antitétanique, A deux jours d’intervalle ; puis, comme les symptémes repa- 


raissaient, des injections intraveineuses de sérum. Guérison. E. F. 


Un cas de Tétanos traité avec succés par les Injections intra-vei 
neuses de Cyanure de Mercure, par Portay. Progrés medical, p. 89, 
i" mars 1919, 


} 


Malgré l’injection prophylac tique, le tétanos se déclare 18 jours apres la bles- 
; tetanos chronique, mais grave ; en raison de Vécher apparent de la sérothé- 
rapie intensive et du chloral, on donne du cyanure de mercure en injections intra- 


ineuses ; guérison compléte aprés une série de dix injections. E. F. 


Voie d’Absorption de la Toxine Tétanique, par F. Auer. Sociéte de Bio- 
logie, 7 décembre 1918 

On exagére importance de la voie nerveuse dans la conduction de la toxine 

tétanique. Les tétanos graves a forme généralisée sont, en réalité, le résultat d’une 

ibsorption de la toxine tétanique par voie sanguine. C’est par ceite voie, seule, 

que la toxine gagne les centres nerveux et spécialement les centres bulbaires 


pour réaliser la forme généralisée, qui est la plus commune du tétanos 
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Quant a l’absorption par voie nerveuse, d’importance accessoire, elle n'est, 
en réalité, qu'une intoxication sur place des éléments nerveux, et qui de proche en 
proche, atteint l’entité morphologique qu’est le neurone, et peut-étre les neurones 
contigus. Cette extension par voie nerveuse est extrémement limitée. L absorp- 


tion par voie nerveuse pure ne donne jamais qu’un tétanos local E. F. 


Réactions des Muscles et des Nerfs chez les Blessés cliniquement 
guéris du Tétanos, par P?. Lecéne et R. GAnnucnEau. Societé de Biologie, 
20 juillet 1918 


Chez les malades cliniquement guéris du tétanos, le passage d’un courant gal- 
vanique de faible intensité augmente d’une fagon considérable l’excitabilité de 
la moelle et des muscles ; il les rend sensibles a des variations du potentiel minimes, 


inefficaces en toute autre circonstance N. R 


Pouvoir antistrychnique du Sérum antitétanique, par A. Lonoin1 
Il Policlinico (sezione medica), an XXV, fase. 11, p. 351, novembre 1918 


Le pouvoir défensif contre la st nine est variable selon les sérums et n'est 


nullement en rapport avec le pouvoir antitoxique ; cette action antistrychinique 


est a rapporter a la cholestérin F. DELENI. 
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